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Erstes  OapiteL 

Anatomie  des  Rückenmarks, 

Dm  Rückenmark  ist  der  iui  Wirbelcanal  gelegene  cvlindrische 
Strang  des  Ceutralrierrensvstems,  welcher  in  der  Höhe  des  Hinterhaupt** 
loehes  in  this  Gehirn  Abergeht. 


1.  Die  häutigen  Hüllen  des  Rückenmarks. 

Dura  mater.  Die  mit  der  Dura  mater  cerebri  ununterbrochen  zu- 
sammenhängende Dura  mater  spinalis  ist  sieht  wie  jene  mit  der 
umgebenden  Knochen  wand  eng  verwachsen;  vielmehr  spaltet  die  hurte 
Hirnhaut  am  grossen  Hinterhnuptsloch,  wo  sie  fest  angeheftet  ist,  ein 
gesondertes  Blatt  ab,  welches  zum  inneren  Periost  der  Wirbel  wird.  Die 
eigentliche  Dura  mater  des  Ruekeninsrln  dagegen  ist  von  diesem  Blatte 
durch  lockeres  fettreiches  und  mit  Venengeflechten  erfülltes  Bindegewebe 
"«trennt  (epiduraler  Kaum).  Dasselbe  ist  vorne  am  sparsamsten,  an 
ler  Hinterseite  am  reichlichsten. 

Die  harte  Riickeumarkshaut  umhüllt  das  Rückenmark  als  ein  locker 
anliegender cylindrischer  Sack,  weichereich  nach  unten  zu  um  das  Filum 
terminale  verjüngt,  um  schliesslich  in  das  Periost  des  Steissbeins  üln-r- 
zugehen.  Die  innere,  dem  Arachnoidalraurae  zugewandte  Flache  der  Dura 

att.  —  Die  harte  Haut  entsendet  sowohl  nach  aussen,  wie  nach  innen 
Fortsatze,  sjr  gibt  den  austretenden  Xerveiiwurzeln  eine  Scheide  mit, 
und    zwar   für   je    eine  zusammengehörige    vordere    und    hintere   Wurzel 

■iiisrliaftlieh,  aber  mit  zwei  inneren  Uefluimgen.  Nach  innen  steht 
die  Dura  theilß  durch  einzelne  bindegewebige  Faden,  theils  durch  das 
Lig.  denticulatum  mit  der  weiehen  Haut  in  Verbindung.  Die  Dura  mater 
enthält  sowohl  Gefftss-  wie  auch  spärliche  eigene  Nerven. 

Arachnoidea.  Die  nach  innen  von  der  Dura  gelegene  Arach- 
noidea  (8pinn  webenhaut)  besteht  aus  zahlreichen  bindegewebigen  Fides 
und  Häutchcn.  welche  mit  Endothel  bekleidet  sind,  und  ist  nach  der 
Dma  bin  irlatt  und  mit  einer  Endothellage  bedeckt.  Zwischen  dieser  und 
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der  glatten  Innenfläche  der  Dura  bleibt  ein  capillarer  Baum:  Subdural  räum. 
Der  von  den  Fäden  der  Spinnwebenhaut  durchzogene  Baum,  welcher 
vielfach  als  Subarachuoidalraum  bezeichnet  wird,  ist  mit  Liquor  cerebro- 
spinalis erfüllt.  Diese  Bäume  stehen  einmal  mit  den  Lymphbahnen  der 
peripherischen  Nerven,  deren  Wurzeln  ebenso  wie  von  der  Dura  so  auch 
von  der  Arachnoidea  eine  Scheide  erhalten,  —  andererseits  mit  den  Hirn- 
ventrikeln durch  das  Foramen  Magendii  am  hinteren  Ende  des  Daches 
vom  vierten  Ventrikel  und  durch  dessen  Aperturae  laterales  in  Ver- 
bindung. 

Pia  mater.  Die  das  Bückenmark  innig  umhüllende  Pia  mater 
(Meninx  vasculosa,  weiche  oder  Gefässhaut)  ist  von  grösserer  Derbheit 
als  die  Pia  mater  des  Gehirns;  sie  besteht  aus  zwei  Schichten,  einer  äusseren, 
die  aus  vorwiegend  längsverlaufenden  und  einer  inneren,  die  aus  vor- 
wiegend circulär  verlaufenden  Fasern  gebildet  ist.  In  die  Pia  gehen  die 
Fäden  und  Bälkchen  der  Arachnoidea  über.  Die  Pia  überzieht  die  Ober- 
fläche des  Bückenraarks  gleichmässig  und  sendet  neben  kleineren  Fort- 
sätzen namentlich  ein  grosses,  mit  Arterien  und  Venen  versehenes  Blatt 
in  die  vordere  Mittelspalte  des  Bückenmarks.  Die  weiche  Haut  enthält 
ein  reichliches  Gefässnetz  und  führt  dem  Bückenmark  seine  Gefässe  zu. 
Auch  an  Nerven  ist  sie  reich,  und  zwar  enthält  sie  sowohl  sympathische, 
den  Gefässen  folgende,  als  auch  von  den  hinteren  Wurzeln  abzweigende 
eigene  sensible  Nerven.  Auch  die  Pia  trägt  zu  den  Scheiden  der  Nerven- 
wurzeln bei. 

Zwischen  der  inneren  und  äusseren  Lage  der  Pia  befinden  sich 
Lymphspalträume,  welche  mit  dem  sogenannten  Subarachnoidalraum  in 
Verbindung  stehen  und  andererseits  mit  den  adventitiellen  Bäumen  der 
von  der  Pia  senkrecht  in  das  Bückenmark  eindringenden  Blutgefässe. 
Somit  communiciren  diese  auch  mit  den  Hirnventrikeln. 

Gelegentlich  findet  sich  in  den  Zellen  der  Pia  Pigment,  welchem 
jedoch  keine  besondere  Bedeutung  zukommt. 


IL  Das  Rückenmark. 

Das  Bückenmark  ist  von  cylindrischer  Form,  vorn  abgeplattet.  Es 
geht  nach  oben  in  das  verlängerte  Mark  über,  endigt  nach  unten  mit 
dem  kegelförmigen  Conus  medullaris,  an  welchen  sich  noch  das  Filum 
terminale  setzt.  Dem  Ursprung  der  Extremitätennerven  entsprechend, 
zeigt  das  Bückenmark  zwei  längliche  spindelförmige  Anschwellungen. 
Dieobere  (Hals-,  Cervicalansch  wellung)  reicht  vom  dritten  Halswirbel 
bis  zum  ersten  Brustwirbel  und  besitzt  den  grössten  Umfang  in  der 
Höhe    des    vierten   und    fünften  Halswirbels.     Die   untere   (Lenden-, 
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Euinbalanseh  wellung)  beginnt  in  der  Hübe  des  zehnten  Brust wirln'ls 
und  ist  am  zwölften  Brustwirbel  am  umfangreichsten.  Am  meisten  ver- 
grössert  ist  in  den  Anschwellungen  der  quere  Durehmesser;  derselbe 
■*{  an  der  breitesten  Stell*  der  Halsansehwelhmg  13 — 14mm,  der 
bendaaarachwellang   12  mm,    während   der   dorsoventrale   Darchm« 

9  nun  beträgt.  Im  dorsalen  Tbeil.  zwischen  den  beiden  Anschwel- 
lungen, mieel  das  RQekenmark  quer  10.  sagitteJ  8mm.  Beim  Menschen 
i-i  die  Halsansehweliung  von  grösserer  M&chtigkeil  als  die  Lenden- 
anschwelhmg.  Die  Anschwellungen  überhaupt  stehen  zur  Entwicklung 
der  Extremitäten  in  Beziehung. 

Der  OoDOfl  medullaris.  das  untere  Ende  der  Lendenunschwellung.  liegt 
in  der  Hube  des  unteren  Endes  des  ersten  oder  oberen  Endes  des  zweiten 
Lendenwirbels.  Bei  stark  nach  vorn  gekrümmter  Haltung  des  Oberkörpers 
linkt  «las  untere  Ende  des  Bflckenmarks  bis  zum  zwölften  Brustwirbel  empor. 
Das  obere  Ende  des  Rücken marks  entspricht  dem  oberen  Itande  des  Atlas. 

Man  unterscheidet  am  Riickenmark    einen  II  als  tbeil  (Pars  cervi- 
I,    einen    Brust-    oder    Kucke nt heil    (Pars    dorsalis)     und    einen 
Lendentbeil  (Pars  Innibalis  mit  Pars  saeralisi. 

Die  beiden  symmetrischen  Hälften  des  Rückenmarks  werden  ventral- 
bB    durch    die    tief   einschneidende,     bis    zur    weissen  Oommissnr  sieb 
erstreckende  Fissura  longitudinalis  nnt.  (s.  mediana  ant.  s.  rentralis) 
vuti   einander  getrennt,    in   welche   ein   die   sogenannten  Centralgei 
enthaltendes  Blatt  der  Pia  mater  eindringt. 

Eine  hintere  Längsfissur,  die  vielfach  angenommene  Fissura  Longi- 
tudinalis post.,  existirt  beim  Heu  sehen  nicht,  »mit  Ausnahme  der  proximalen 
Gerriealgegend«  tv.  Kölliker),  und  dementsprechend  ist  auch  hier  kein  in 
db- Tiefe  dringender  Fortsatz  der  Pia  mater  vorhanden;  wohl  aber  dringen 
zahlreiche  Gelasse  mit  begleitender  Stutzsubstanz  hier  ein.  so  dass  man 
i.'ii  einem  Beptum  dorsale  sprechen  kann.*) 

Ferner  zeigt  jede  Beitenhftlfte  jn  zwei  seichte  seitliche  Furchen, 
den  Suli-us  lateralis  anterior  s.  vcntralis  und  den  dem  Austritt  der  hinteren 
Nt-rvenwurzeln  entsprechenden  Butens  lateralis  posterior  s.  dorsalis.  Endlich 
ist  dar  I  Bache  Buleos  intermedia*  postieus  n  erwähnen,  welcher 

im    HaUheil.   einen    Millimeter  seitlieh    von   der   Fissura  longitud.  post. 
entfernt,  den  GoU'schen  vom  Burdach'schcu  Strange  abgrenzt. 

In  Folge  dieser  Furchenbildung  zerfällt  die  weisse  Substanz  des 
Rückenmarks  in  mehrere  Stränge,  und  zwar  jede  symmetrische  Seiten- 
hälfte  je   in    einen   Vorder-,    Seiten-    und   Hinterstrang,     i 
liegt  zwischen  dem  Senium  dorsale   und   dem  Bolcns  lateralis   post.  und 
zerfällt    durch    den    Sulcus  intermedius   post.   in  den  Funiculus  graeilis 


*)  Nach  v.  Lenhossek  ist  dai  Septuin  dorsal*  gliös.  nicht  bindegewebig. 
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der  glatten  Innenfläche  der  Dura  bleibt  ein  eapillarcr  Ba 
Der  von  den  Fäden  der  Spinn webenhaut  durchzogen 
vielfach  als  Subarachnoidalraum  bezeichnet  wird,  ist  u. 
spinalis  erfüllt.     Diese  Bäume  stehen  einmal  mit  den 
peripherischen  Nerven,  deren  Wurzeln  ebenso  wie  von 
von  der  Araehnoidea  eine  Scheide  erhalten,  —  andere. 
Ventrikeln  durch  das  Foramen  Magendii  am   hintereii 
vom    vierten  Ventrikel    und   durch   dessen   Aperturai 
binduug. 

Pia  mater.     Die  das  Bückenmark   innig  umh. 
(Meninx  vasculosa,   weiche  oder  Gefässhaut)  ist  von 
als  die  Pia  mater  des  Gehirns;  sie  besteht  aus  zwei  Schic 
die  aus  vorwiegend  längsverlaufenden  und   einer  im 
wiegend  circulär  verlaufenden  Fasern  gebildet  ist.  Iv. 
Fäden  und  Bälkchen  der  Araehnoidea  über.  Die  Pia 
fläche  des  Bückenmarks  gleichmässig   und  sendet  ne 
Sätzen  namentlich  ein  grosses,  mit  Arterien  und  Vev 
in  die  vordere  Mittelspalte  des  Bückenmarks.    Die    v 
ein  reichliches  Gefässnetz  und  führt  dem  Bückenmn 
Auch  an  Nerven  ist  sie  reich,  und  zwar  enthält  sie  s- 
den  Gefässen  folgende,  als  auch  von  den  hinteren  "W 
eigene  sensible  Nerven.  Auch  die  Pia  trägt  zu  den  fr 
wurzeln  bei. 

Zwischen  der  inneren  und  äusseren  Lage  de 
Lymphspalträume,  welche  mit  dem  sogenannten  Sr 
Verbindung  stehen  und  andererseits  mit  den  adren 
von  der  Pia  senkrecht  in  das  Bückenmark  eindrii 
Somit  communiciren  diese  auch  mit  den  Hirnventrik     s 

Gelegentlich  findet  sich  in  den  Zellen  der  Pia 
jedoch  keine  besondere  Bedeutung  zukommt.  „** 


II.  Das  Rückenmark. 

Das  Bückenmark  ist  von  cylindrischer  Form.  "**■ 
geht  nach  oben  in  das  verlängerte  Mark  über,    eni  *"     „^ 
dem  kegelförmigen  Conus  medullaris,    an  welchen        ^^ 
terminale   setzt.    Dem   Ursprung  der  Extremitäten  ^ 
zeigt  das   Bückenmark  zwei   längliche  spindelförm  *•-,  ^N* 
Dieobere  (Hals-,  Cervicalanschwellung)reicht  ">-iw  ' 
bis  zum   ersten  Brustwirbel   und   besitzt  den  gröf  V,    sSV 
Höhe    des    vierten   und    fünften  Halswirbels.    Di*'\t,   '*• 

V. 


■«>■        **■ 


^.        .11.-     ^^acaÄa.  i»   untersten  Theile   des  Conus 
— ,-   *.-     i---^     -^^1*1»*    Vsa^j.  awär.    während   hintere    noch    zu 

?*«     *fc>iim:  i   »zr  a&  fifrrienuiark   die  central  gelegene 
^..r^r..    Ä  whKjnt--  se  mu?*i»nd  die  weisse  Substanz. 

.  - ,..  o*vs*a*tt.  «*w*ti-  r^*sWtt=ö**^*ns^er  sogenannten  »spon- 

>^I*-»w.    «i«  ji^ctr1**«  £*****■  :U*  «fc*"»  gelatinösen  c,  welche  dem 

sviit    aiu    scst    «s*cähä    um  den   Centralcanal  herum 

!r  -^jwi^jws*  ^DKGKa  enthält  in  der  gliösen  Grund- 

.^    aüi^tciiH-  amcitöaiuger  Nervenfasern,   üeber  die 

* "    ^     -I*.«^^  ^i..^»aui    <*s*i«A*  unten. 

^u50ua    .»ioe*   -*u»  charakteristische  schmetterlings- 

w...—     ani   mso*<k.   wie   das    Rückenmark    selbst, 

**•'        •  ,^iW    iü::tu.    wvK«fhe  durch   die   sogenannte  graue 

«■cnmuKtt  sind.    In   ihr   ist  der  Centralcanal 

„—  ^  „i^  Hiltte  unterscheidet  man  das  Vorder- 

^.*.  ?~    -**«-     '     ^      ^tt   ^Krsvhnitt    der    grauen    Vordersänle 

"*    *  ""*  ^  ^  )».*;#rhi>rn  (Cornu  posterius):    den  Quer- 

:-'*~**   **"*   *     -t"e. ■»«**•*  aVluuwa  posterior).  Die  Vorderhörner 

^•*** "     '*    '"         .       ,    ^  jw  Hinterhörner,   welche  im  Gegensatz  zu 

^._    i>-5->     "  ^   ^    ivripherie    des    Rückenmarks    reichen. 

—     «■**      -     -         ^  ^^  4^  Vorderhörner  beider  Seiten  vielfach 

**  ■   *"  *"  **    "*~ V\    :,.a  ju^hwellnngen    völlig  symmetrisch.    Der 

_v       *,-  ^-*    *~  ^  Hiuterhorn  wird  als  Basis  des  Hinter- 

.%-.<•%•*.   -  ^   ^^^jt  ehie  m  den  verschiedenen  Höhen  des 

-.   .Ä   ^*:<-^'      VtüvU  «abpfeift*  Einschnürung  (Hals  des  Hinter- 

'***  ~"*k*:v    •'*    *'         ^^x  hiuter  welcher  sich  das  Hiuterhorn  ver- 

*    "**      *  ** v      ^      '  ^js«^^.  P*r  Kopf  des  Hinterhorns  enthält  den 

K  "         v  **"**"      _.    ^^»rte«  Hinterhornkern,  welcher  ein  dichteres 

**    *      °  ■     *    ^  k.u  ^  »hlreiehe  markhaltige,  meist  longitudinal  ge- 

v  -V     «*  -  ^   ^  ^^  ^^    j)or  £ern   isf.  von  der  Substantia 

^.^   «Hieben,    um  welche    sich    nach   hinten    zu 

*     "*  '     v.    *  "         \    \l  iWaldey er)  herumlegt.    »Dieselbe  trägt  den 

^  ^  >«ytt£fc*$»  und  gebt,    zum   Apex   cornu    postenoris 

"""*""     "         \;     ^    wr   Sub-Pialschicht    des    Markes,    deren 

j^..;  ^jj  der  Zonaischicht  evident  ist,  indem  sie 

..  >,v»vrtv«     Sie  wird   durch   die  Mark  brücke  unter- 

«        k-a   Mi«uxr*  und  den  Seitenstrang  mit  einander  ver- 

..    ^v  >|*»ibnVko  bis  au  die  Peripherie  des  Rückenmarks 

^wi\   ^5   t\H«  Apex  cornu  post.  vorhanden.     Die  gela- 

..«v.  ^^    ^   Hinterhorns  scheint  nach   den   neuereu  Unter- 


l  .\ 


■».     vc*  i-^'wr  Natur  zu  sein.    Marinesco  fand  sie  nach 
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Amputation  atrophisch,  was  für  eine  Wrwandtsehafl  derselben  mit  «Ire 
Nnivensubstauz  spricht.  Aucb  histologisch  ist  m  gelangen,  zahlrenhe 
nt  (eine  Nervenfasern  und  Nervenzellen  in  derselben  nachzuweisen.  Die 
letzteren  sollen  mii-li  r,  Lenhossek  im  späteren  beben  einer  regressiven  Meta- 
morphose anheimfallen  und  sich  in  eine  mehr  homogne   Miese  umwandeln. 

Au  der  Basis  des  Hinterliorns,  dicht  vor  der  (Vrvix,  befindet  Sieh, 
latcralwüris  in  dir  Markmassc  hineinragend,  das  sogenannte  8  sitettliorn 
1 1  setas  iiitcniicdio-litt«  rnlisi,  welches  im  oberen  Abschnitt  des  Dorsal" 
(heiles  am  meisten  ausgebildet  ist.  distal  abnimmt,  um  schliesslich  ganz 
zu  versrli winden.  Im  Halsmaik  gabt  das  Seib'nhorn  mit  in  die  ausge- 
dehnte  Bitdung  des  Vorderborns  auf. 

In  dem  Winkel  zwischen  Seitenhuru  und  äusserem  Rande  des  Hiuter- 
bornhsJses  liegt  der  Processus  reticularis.  Derselbe  besteht  ans  einem 
Netzwerk  von  grauer  Bobetana,  welches  vom  Hinterhero  in  den  Seiten- 
sträng  vorspringt  und  von  Bündeln  weisser  Substanz  durchsetzt  ist.  Der 
Processus  reticularis  ist  am  meisten  in  dar  proximalen  Hüllte  des  Böcl 
maiks.  ganz  besonders  im  oberen  Halsmark,  entwickelt,  aber  auch  im 
Lendenmark  vorhanden. 

Am  uulersten  Ende  des  Conus  nicdnllaiis  verliert  sich  die  Al> 
grenznng  des  ForderbornS  und  Hiuterhorns  von  einander. 

Die  Otarke'aehen  Sftulen,  BtiiHng'sehen  Kerne  (Dorsalkerne), 
Oolnmnas  reaieularea,*)  stellen  einen  besonderen  Abschnitt  der  grauen 
Substanz  dar.  Symmetrisch  angeordnet,  erscheinen  sie  auf  dem  Quer- 
-ehnitt  als  je  ein  randliehea  Qebilde,  welebes  in  «1er  medialen  Beite 
der  Basis  des  Hinterhorus  gelegen  ist.  Die  Clarke'schcn  Säulen  sind  im 
imtejvn  Theile  des  Dorsalmarks  am  breitesten,  verjüngen  sieh  nach  oben 
und    unten    und    verlieren    sieh    als   solebe    im    Bereiche   der    Hals-   und 

Lendensnschwelhmg.  Aber  bier  finden  sieb  fcsolirte  grase  Massen  sn 
entsprechenden  Stellen,    welche  den  Ciarke.schcu  Säulen  homolog  sind 

12).  Nach  Krause  und  Aguerrc  reichen  die  Clarke'sehen  Säulen 
vom  VI.  Cirvical-  bis  zum  IV.  Lumbal-Segmenfc 

I >i •  ■  grane  Substanz  zeigt  sich  in  den  verschiedenen  Hüben  des 
Rückenmarks  von  verschiedener  Entwicklung  ibrer  Masse. 

Am  schmälsten  ist  sie  im  Dorsalmark;  sie  wächst  nach  der  Hala- 
mid Lendenanscbwellong  zu,  um  im  oberen  Theile  des  Halsrnarks,  be- 
ziehungsweise im  Conus  meduUaris  wieder  abzunehmen.  Ihre  Entwicklung, 
oamentlicb  die  der  Vorderhörner,  stellt  also  offenbar  zum  Ursprung  der 
Estteimiijienncrven  in  Beziehungen. 

Einen  bamerkenswerthen  Gegenstand  biera  bildet  die  weisse  Sobstana, 

Ibe  zeigt  vom    untersten  Ende   des  Kückenmarks   bis   zum  obersten 


•'  Zuerst  von  Stilling  gesellen  and  beschriften. 
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>!!.«■  stetige  Zunahme  Nur  zwischen  drittem  Lendennerven  und  zwölftem 
Bruatnerren  erfolg!  ein«  unbedeutende  Abnahme.  Je  ani  unteren  Ende  der 
Hals-  und  Lendeiiansehwellung  erfolgt  die  Zunahme  rascher  als  an  anderen 
Stellen.  In  der  Nähe  des  Ursprungs  des  vierten  Lender  zierven  nehmen 
graue  und  weisse  Substanz  ungefähr  gleich  viel  Raum  ein.  Weiter  proximal- 
wärts hat  die  letzten  überall  eine  grössere  Ausdehnung  als  die  graue 
( II  offma  im -Rauben. 

Der  mittlere  Theil  der  grauen  Substanz,    welcher   die  beiden  sym- 
metrischen Hälften  verbindet,  enthält  die  vordere  weisse  und  hintere 
:raue    Commissur.    in    welcher    letzteren    der    Centralcanal    einge- 

sen  liegt. 

Det  *  entr&leanftl  durchzieht  TOB  unteren  Ende  des  vierten 
Ventrikels  ab  das  Rückenmark;  im  Conus  medullaris  nähert  er  sieh  der 
hinteren  Peripherie,  bildet  eine  kleine  Erweiterung  |  Ventriculus  terminalis) 
und  setzt  sich  als  feiner  Canal  durch  die  obere  Hälfte  des  Filum  terminale 
fort,  um  blind  zu  endigen.  Der  Centralcanal  ist  von  einer  gelatinösen 
Substanz  (Nenroglia)  umgeben,  Stilling's-  Bubet  gelatinöse  centralis, 
centraler  Ependymfaden  (v.  Kolli ker),  und  mit  Flimmerepithel  ausge- 
kleidet.*} Im  postfittaLen  Leben  fehlt  der  FHmmerbesatz  häutig  und  sehr 
gewöhn  lieb  ist  der  üentrulcanal  obliterirt,  mit  epithelialen  Massen  erfüllt. 

Nicht  blos  ilie  Masse  der  grauen  Substanz  wechselt  in  den  ver- 
schiedenen Höhen  des  Rückenmarks,  sondern  am-h  die  Form  derselben 
Besser  als  aus  Beschreibungen  uehen  diese  Verschiedenheiten  aus  den 
Abbildungen  hervor  (s.  Fig.  II. 

Die  graue  Substanz  ist  durchweg  von  weisser  umgeben.  Es 
Ist  Wald  eye r's  Verdienst,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  früher  viel- 
fach vertretene  Auffassung,  dass  da>  Hinterhorn  mit  seiner  Spitze  bis  an 
die  Peripherie  des  Rückenmarks  reiche  und  die  Hinterstränge  roll- 
kommen  TOO  den  Seitensträngen  trenne,  unrichtig  ist;  vielmehr  findet 
sich  Sinterstrang  und  Seitenstrang  stets  durch  weisse  Substanz  ver- 
buiideu.  welche  zwischen  Hinterhorn  und  Peripherie  gelegen  ist, 
besiehnngsweisa  die  spitze  des  Hinterhorns  durchsetzt.  Dieser  von 
Waldever  als  -Markbrücke  (s.  oben)  bezeichnete  Theil  der  weissen 
Substanz  fällt  zusammen  mit  der  von  Lissauer  beschriebenen  sogenannten 
Ka  ml  Zone. 

Der  priucipielle  Unterschied  /.wischen  grauer  und  weisser  Substanz 
ist  dadurch  gegeben,  dass  entere  reiche  Mengen  von  Ganglienzellen  ent- 
hält. Dieselben  sind  im  Vorderhorn  meist  grösser  als  im  Hinterhorn  und 
ffenigei  rundlich  als  in  diesem.  Sie  bilden  ausserdem  im  Vorderhorn 
gewisse  Gruppen  f>.  unten). 

*i  Von  v.  Leriliossik  ist  iln*  Vorkommen  des  Fliiiimerc]ätlii<ls,  jedoch  wie  es 
H&einl  /u  l  ar»cht,  angezweifelt  worden. 


10 


II.   Dm  I  Jucken  mark. 


grüsslen  Zellen.  Im  Brustmark  sind  .sie  bedeutend  kleiner.  In  derllulsansehwel- 
lungsind  sie  wieder  grösser,  aber  kleiner  als  im  Lendenmark.  Im  Conus  medul- 
laris  fehlen  sie  nahezu  ganz  im  Vorderhorn,  es  finden  sieb  aber  solche  in  der 
intermediären  Substanz  zwischen  Vorder-  und  Hinterhurn  |L.  R  Mii  Her). 

Die  Ganglienzellen  der  Hinterhörner  zeigen  in  ilen  Anschwellungen 
eine  Zunahme  ihrer  Zahl;  ob  die  Zellen  des  Hinterboras  und  das  mittleren 
Gebiets  gleichfalls  den  eintretenden  Wurzeln  entsprechend  angehäuft  sind, 
ist  noch  nicht  genügend  sieher  ermittelt. 

Die  in  der  gnuien  Sabstanx  vorhandenen  Ganglienzellen  lassen 
sich  am  besten  in  solche  der  Vorderhörner,  der  Hinterhörner  und 
eines  zwischen  beiden  gelegenen  mittleren  Gebiets  trennen. 

A.  Vorderhornzellen. 

Die  Gruppen  derselben  sind  am  besten  in  den  Anschwellungen  aus- 
gebildet. Man  kann  unterscheiden: 

1.  Die  mediale  Gruppe,  welche  weiter  in  eine 

a)  mediale  ventrale  oder  vordere  und 

b)  mediale  dorsale  oder  hintere  zerfallt. 

Enten  nimmt  die  innen-  vordere  Ecke  des  Vorderhorns  ein  und  besteht 
aus  grossen  und  kleinen  Zellen,  welche  fast  alle  mit  ihrer  L&BgeOAObse 
sagittai  orientirt  sind  (Wn  Meyer).  Von  denselben  entspringen  nach 
v.  Monakow  grösstenteils  Coiumissurenfasern. 

Die  medialen  hinteren  Zellen  sind  gewöhnlich  kleiner  und  meist  von 
geringerer  Znbl  als  die  vorderen.  Di«  beiden  Gruppen  sind  nicht  Immer 
deutlich   vi..n  einander  gesondert. 

Beide  Gruppen  enthalten  stets  weniger  Zellen  :ils  die  gleich  zu  er- 
wähnenden lateralen  Qrnppen,  welche  »die  am  ausgiebigsten  entwickelten 
Zellengruppen  des  Rnekennuirks  darstellen«  (Waldeyer). 

2.  Die  laterale  Gruppe,  welch«  gleichfalls  in 
a)  eine  lateral!  ventrale  oder  vordere   und  in 
h)  eine  laterale  dorsale  oder  hintere  Gruppe  zerfallt. 

Erstere  geht  <lureh  die  gesammte  Länge  des  EtneksnmsrkB  hindurch 
(Waldeyer). 

Wegen  der  Wichtigkeit  dieser  Zcdletigruppen  für  die  Pathologie  mögen 
hier  die  Sätze  Waldeyer's,*)  mit  denen  er  sie  besehreibt,  wfirtliob  Plant  finden. 

Laterale  vorder«  Gruppe:  »Im  oberen  Halsmark  ist  sie  stark  aus- 
gebildet und  erstreckt  sich  weit  nach  medinnwärts  und  hinten.  Sehr  shirk  ist 
sie  auch  im  mittleren  üalsinarke,  rückt  aber  hier  hart  an  den  lateralen 
Umfang  des  grauen  Homs  und  behält  diese  Lage  bis  zum  Lendenmarks,  in 
ii  mittlerem  Gebiet  sie  sieh  wieder  weit  nach  medinnwärts  erstreckt.  Im 
unteren  ilalsmarke  nimmt  sie  genau  die  laterale  vordere  Ecke  d>*s  Vorder- 
horns ein  und  bleibt  hier  auch  im  oberen  Dorsatmarke.  Im  mittleren  Dorsal- 


*)  [>as  Gorilln-Rikkemnark.  Berlin  1889. 
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murin  sind  die  beiden  lateralen  Gruppen  nicht  zu  trennen,  wohl  aber  wieder 
im  unteren. 

Das  ober*  Lendenmaik  lässt  häufig  zwei  Unterabtheilungen  dieser 
'■'nippe  seilen;  die  eine  nimmt  vieler  die  vorder«  laterale  K  ■!.■  in.  Im 
uiittlereii  Leudenmarke  wird  sie,  ähnlich  ihrem  Verhalten  im  mittleren  Hal>- 
marke,  wieder  sehr  stark,  so  das*  sie  sich,  wie  schon  bemerkt,  weit  median- 
te  vorschiebt.  Eine  mächtige  Gruppe  bildet  sie  im  Uebiete  »h-s  zweiten 
und  dritten  Sacralnerven  und    ist  hier  an    manch  iteu  wieder  in 

mehrere  ffirkerabtheOunaen  »erlegt.  Weiter  ahw&rti  sind  die  beiden  lateralen 
Gruppen  nicht  mehr  getrennt  und  überhaupt  nur  schwach  entwickelt. ■ 

»Die  laterale  hintere  Gruppe  ist  wohl  die  stärkste,  die  wir  im 
<  nmarke  halieii,   besonders  windet  im  Hals-   und   Lendentheilc.  Im  oberen 

Halsinarke  zeigen  sieh  zuweilen  zwei  bis  drei  kleinere  rjnterabtheilungen  dieses 

Beides  eine  von  diesen  liegt  in  der  hinteren  seitliehen  Eckt»  des  Vorderhorns, 
die  andere  mehr  medianwiirts.  < 

»Am  stärksten  wird  die  (Truppe  im  mittleren  Halsinarke;  im  unteren 
Halsinarke  ist  sie  ^Iriehtalls  recht  ansehnlich  und  häufig  wiegt  Em  Dorsal  - 
niark  tritt  sie  nur  schwach  aut  und  liegt  in  den  proximalen  9ebleten  dicht 
vor  der  Basis  des  Seitenhorns.  Wie  schon  bemerkt,  ist  atc  im  mittleren 
I'ursahnark  nicht  von  der  vorigen  getrennt,  während  die  Trennung  weiter 
unten  Wieder  eintritt.  Im  oberen   und  mittleren  Lendenmarke  verhält  sie  sich 

im  Halsmarke. 
»Die    Ganglienzellen    der    beiden    lateralen    liruppen    gehören    zu    den 

iten,    «relebe  wir  im  Rückenmark  antreffen,  und  neigen  4Se  charakteristische 

polyklone  Form.« 

dieeen  Lateralen  Grnppen  strahlen  die  vorderen  Warzelfasern 

aus,  während  die  medialen  Gruppen  grösstentheilä  keine  Beziehungen  zu  den- 
selben zu  haben  scheinen. 

B,  Zellen  <ler  Hinterhörner  und  des  mittleren  ^ehieten. 

3.    Mitti'lZe  llelt    (  Wald.'Vel).     |»b*SelbelT    Stellen    eitle    dlirell    die   gall/.e 

Länge  des  Rückenmarks  hindurch  aufzufindende,  besondere,  woblebarakteri 
Gruppe  von  kleinen  und  ntittelgroaaen  polyklonen  Ganglienzellen  dar,  welehc 
»mitunter  ein  dichtes  Gefüge  aufweist,  mitunter  übereil]  weiteres  Gebiet  in  mehr 
lockerem  Verbände  zerstreut  ist.«    »Am  deutlichsten  als  Gruppe  ausgebildet  sind 
die  Mittelzellen    im   Halsinarke«,    wo    sie    dicht   gedrängt    im    dem    lateralen 
Theil  der  Basis  des  Efinterfaoroa  liegen.  Auch  im  oberen  Dorealmark  sind  sie 
;  ziemlich  reichlich  anzutreffen.  Weiter  nach  unten,  wo  die  Clark e'schen 
Säulen  stark  entwickelt  sind,  erscheinen  die  Mittelzeilen  schwächer  und  liegen 
■!i  denselben.    »Weiter  abwärts,  im  Bezirke  der  letzten  Dorsal- 
nerven,    rücken    sie    wieder    mehr  nach    vorn  und  medianwarts,    so  dass  sie 
weder  an    ihrem  früheren  Platze  erscheinen,    und  so  bleiben  sie,    wenn 
auch  spärlicher  entwickeil,  i  in  Grossen  und  Ganzen  in»  Lenden  marke.«     Ein 
Zusammenhang  der  Mittelzeilen  mit  Wurzclfasern  ist   bis  jetzt  nicht  nach- 
worden.   Nach  L.  R.  Müller   (fgl.S.  10)   erscheinen  grosse  mulli- 
polare  Mittelzellen  anstatt  der  verschwindenden    Vorderhomzellen  vom  dritten 
(Gebiet    des  Conus);   dieser   Zellengruppe  wendet  sich 
ein  Bündel  von  längs  verlaufenden   Fasern  zu,    welche  aus  dem   Ilinterstrang 
austrat 
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4.  Stilling'sche  Zellen  (Olarke'scke  Sauleiit.  Dieselben  bilden  am 
medialen  Theile  der  Hinterhornbasia  je  eine  longitudinale  Säule  von  rund- 
lichem Querschnitt,  welche  ini  Dorsalinnrke  und  im  oberen  Theile  des  Lenden- 
marks  deutlich  ausgebildet  ist  (s.  S.  7).  Die  Zellen  sind,  mehr  vereinzelt  ange- 
ordnet, auch  in  den  übrigen  Theilen  der  Lüngsausdehnung  des  Rückenmarks 
anzutreffen;  im  mittleren  und  unteren  Sacralmark  bilden  sie  einen  gross CTOn, 
gut  abgegrenstes  Kein.  Btilling's  Saeralkern. 

Die  Stilling'sehen  Zellen  sind  ghnchfaDfl  meist  mutäpolar  und  mehr 
rundlich  als  die  Vorderhornzellen.  • 

5.  Seitenhornsellen.  llieinit  weiden  zunächst  diejenigen  Ganglien' 
Bellen  bezeichnet,  welche  im  sogenannten  Seitenhorn  gelegen  sind,  Nach 
Waldeyer  lad  auü  diese  Gruppe,  wenn  sie  Buch  LmBrnstmark  am  stärksten 
ausgebildet  ist,  in  der  gansen  Lange  des  BOekenmarica,  auch  dort,  wo  kein 
Seitenhorn  vorbanden  ist,  anzutreffen.  Dieser  Forscher  sagt  über  dieselben: 
»Das  Eig'-iitliüinbeiir  dieser  Zellen   liegt  sowohl  in  ihrer  Gestalt,    wie 

in  ihrer  Anordnung.  Dieselben  eraeheineo  nämlich  vielfach  nicht  so  körperlich 
wie  die  übrigen  Ganglienzellen,  sondern  fast  wie  bandartig  abgeplattet  und 
nach  zwei  entgegengesetzton  Richtungen  vorzugsweise  entwickelt,  welches 
ihnen  eine  annähernd  spindelförmige  Gestalt  verleiht.«  Jedoch  sind  sie  multi- 
polar. Sie  liegen  gewöhnlich  dicht  susammengedrSngt  und  sind  meist  von 
mittlerer  Grösse.  Im  Halsmark  und  Lendenmark  linden  sie  sich  im  Proe 
reticularis  und  in  dem  ihm  anliegenden  Theile  der  grauen  Substanz :  auch  im 
Siieralmark  sind  sie  noch  zu  sehen.  Die  SeitanhornselleB  färben  sich  weniger 
intensiv  mit  Carinii}  als  die  multipolaren  Ganglienssllen  des  Vorderhorns, 
Die  Ansicht  einiger  Autoren,  dass  den  Zellen  des  Seitenhorn!  homolog  die 
Zellen    der    hinteren   lateralen   Gruppe  des   Vorderhorns   seien,     erscheint   naeii 

W  a  1  i  äy e r  nicht  zutreffend. 

fi.  Hinlerhorn zellen.    Die  zahlreichen  Zellen  des  eigentlichen  Hinter* 

hörne  bilden  keine  deutlich  abgegrenzten  Gruppen,  scheinen  vielmehr  auf  den 

n  Blick  vereinzelt  und  unregelmfissig  zu  liegen.  Dennoch  hat  Waldeyer 

bei  der  Untersuchung   auf  Bchnittreihen   gefunden,    dass   auch  liier  gewisse 

Abtheilungen  bestehen.   Er  unterscheidet: 

a)  Basale  Hinterhornsellen,  welche  unmittelbar  hinter  den  Stllling« 
sehen  Zellen,  den   Mittel-  und  Seitenhornzellen  Hegen 

sj  Centrale  Hinterhomsellen.  im  sogenannten  Hinterhornkem, 

ri  Marginale  II  intet  liornsellen,  welche  wieder  in  mediale  und  laterale 
zerfallen  und  dicht  am  medialen,  beziehungsweise  lateralen  Rande  des  Hinter» 
horns  liegen. 

Die  Hinterhornzelleii  aeigen  sehr  rerachisdeue  GröatfiiTf rliiHtnlsBft ;  die 
grössten  finden  sieh  vorwiegend  unter  den  medialen  Hargioalxallen.  Sie  sind 
gewöhnlich  langgestreckt,  spindelig  und  wohl  meist  multipolar. 

7.   Die  Zellen    •  tantia  gelatinös»  (s.  IMnudo),  Rolaudo- 

Zcllen.    tHeselbsn  erschelneB  als  rundliche,  schwach  gefärbte  Gebilde 

rundem   Kern  und  sehr  zarten  Fortsätzen,    welche    erst  bei  stärket)   Ver- 

grösser» ngeu  deutlich  sichtbar  wrden.     Sie    sind  aussaf   vi,   anderes   Autoren 

special]  von  Gierke  und  11.  Vlrehow  and  neuerdings  genauer  von  Kumöu 

>■  Cajal  and  v.  Lenhossök  beschrieben  worden.    K-   Ist    t h  sweiMbaft, 

ob   sie   gliösen   oder  nervösen  Charakters  sind  (siehe  bei  Neuroglia),    wahr* 
Bcheinlich  aber  nervöses  <  i.  oben) 


Giing]ienzellen£niji|>i-n. 
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8-  Zerstreute  Zellen,  d.  h.  solche,  welche  keine  bestimmte  Gruppen- 
bild ung  zeigen.  Sie  finden  sieb: 

In   4.ii   Yor.Ierlii'rnern. 

In  der  Nachbarschaft  des  Centralcanals.  Nach  Krause  und  Aguerre 
kommen  uiicli  in  der  weissen  Commissur  Zellen  vor. 

An  beiden  <>rten  sind  sie  von  geringer  odet  mittlerer  GxQste,  luulupidur. 

c)  In  der  weissen  Substanz.  Zumeist  in  der  Umgebung  der  Hinter- 
hörner  gelegen,  im  Seiten-  und  Vorderstrang..  Dieselbe!)  sind  meist  reu 
ansehnlicher  Grösse.  Sie  liegen  nicht  etwa  in  Porte&taten  grauer  Sabstans, 
sondern  allseitig  Ton  weiner  Substanz  umgeben.  Hieber  sind  aueb  die  Zellen, 
welche  in  der  >  Markbrücke«   liegen,  zu  rechnen. 

Waldever  zählt  zu  den  zerstreuten  Zellen  auch  die  unter  Nr.  7  er- 
wähuten  Rolando  s«-!^n  Zellen. 

Die  Nervenfasern  der  weissen  Substanz  sind  von  sehr  ungleichem 
CaHber;  feinere  und  gröbere  Fasern  und  oll  auf  engem  Räume  durcheinander 
gemischt;  an  manchen  Stellen  aber  prävalirt  die  eine  oder  andere  Fasern  rt. 

Die  feinsten  Fasern  sind  diejenigen,  aus  welchen  die  Lissauer- 
iehe  Randtone  besteht;  sehr  fein  sind  auch  die  im  Gebiete des  Piro© 

ilaris  verlaufenden.  Die  breitesten  Fasern  linden  sich  an  der 
Peripherie  des  hinteren  Theiles  der  Seitenstränge  und  nach  innen  davon, 
sowie  in  den  Vordersträngen.  Der  Goll'sehe  Strang  enthält  dnrehwegfl 
EiemliCD  feine  Fasern,  während  sich  im  BurdachVcheii  viele  dicke 
Fasern  linden;  besonders  scharf  tritt  dieser  Gegensatz  im  Halsthei! 
Rückenmark-  hervor.  Die  dickeren  Fasern  nahen  ineist  auch  dickere 
Aehseneylinder,  wenn  auch  ein  regelmässige*  Verhlltnisa  zwischen  der 
Breite  des  Aehseneylinders  und  der  Markscheide  nicht  besteht. 

Die  Wurzelnder  Rückenmarksnerven  sind  gleichfalls  aus  Nervosa 
des  verschiedensten  Caltbers  zusammengesetzt.  Nach  Siemerling  lassen  sieh 
in  allen  vorderen  und  hinteren  Wtrreeln  Nervenfasern  der  kleinsten  (l*3|t] 
und  des  grössten  (23-9  ji)  Oalibers  naehwidten.  Die  forderen  Wurzeln 
des  Hals-  und  Lendentheils  zeichnen  sieh  durch  einen  Ifeichthum  an 
breiten  Nervenfasern  aus.  In  den  hinteren  Wurzeln  des  Halsinarks 
ist  das  Veihältniss  ein  wenig  zu  Gunsten  der  feinen  Fasern,  welche 
meist  in  kleinen  Gruppen  zusammengelagert  sind.  Die  hinteren  Wurzeln 
det  Lendennerven  dagegen  zeigen  ein  I leberwiegen  der  breiten  Fasern. 

In  den  vorderen  Wurzeln  der  Dorsal- und Steissbeinnerven  über- 
wiegen die  feinen  Fasern :  ebenso  in  den  >nt  brechenden  hinteren  Wurzeln. 
In  allen  hinteren  und  in  allen  vorderen  Wurzeln  zusammengenommen,  ist 
das  Verhältnis  /.wischen  breiten  und  feinen  Fasern  fast  ein  gleiches; 
in  den  hinteren   Wurzeln  wie  1  ;  D2.  in  den  vorderen  wie   1  :  1. 

Durch   die  gruppenweise  Anordnung   der   feinen    Nervenfasern    er- 
inen    die    hinteren    Hals-    und    Lendenuurzeln    bei    sehwacher 
serung  als  gedeckt,    während  die   entsprechenden  vorderen  Wurzeln 
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ziemlich  gleichmässig  aussehen.  Nähere  Angaben  über  die  Caliber- 
Verhältnisse  und  die  Vertheilung  der  Fasern  in  den  Nervenwurzeln  vcr~ 
schiedener  Hüben  siehe  beiRSiemerling  (Anatomische  rntersuchnngeo 
Qber  die  menscblichen  Riickenmarkswurzeln.  Berlin  1887). 

Dir  Bpinalganglien. 

Die  Spinalganglien  sieben  mit  den  hinteren  Wurzeln  in  Verbindung 
und  sind  zwischen  Duralsack  und  nein  lVriosi  der  Wirbel,  in  das  lockere 
Fettgewebe  eingebettet,  vor  den  Inten  ertcbraliüdiern  gelegen.  Die  von 
der  Dura  stammende  Umhüllung  der  hinteren  Wurzeln  überzieht  das 
Ganglion.  Dnsselbe  wird  von  den  Nervenfasern  in  Bündeln  durchzogen 
und  enthält  zahlreiche  grosso  runde  Ganglienzellen,  welche  mit  den 
Nervenfasern  in  T- förmiger  Verbindung  stehen.  Die  Grösse  der 
Spinalganglien  entspricht  meist  der  Stärke  der  betreffenden  Wurzeln. 
Das  Ganglion  des  Steissbeinnerven,  zuweilen  auch  das  dos  letzten, 
beziehungsweise  der  drei  letzten  Sacrahierven,  liegt  innerhalb  des  Dural- 
sacks. Die  Ganglienzellen  enthalten  einen  hellen,  scharf  abgegrenzten 
Kern  mit  Kernkürperehen  und  ein  Häufchen  von  Pigmentkörnchen,  welche 
gelegentlich  auch  diffus  angeordnet  sind.  Die  Zellsubstanz  ist  grober  oder 
feiner  granulirt  und  zeigt  bei  den  einzelnen  Fällen  ein  verschieden 
starkes  Färbungsvermögen.  Jede  Zelle  ist  von  einer  Kapsel  umgeben, 
welche  an  ihrer  Innenseite  mit  Zellen  bekleidet  ist.  Das  die  Ganglien- 
zellen umgebende  Bindegewebe  enthält  auffallend  zahlreiche  Kerne. 

Gewisse  Beobachtungen,  auf  deren  Einzelheiten  wir  hier  nicht  ein- 
gehen können,  sprechen  dafür,  dass  einige  Fasern  das  Spinalgnngliou 
durchsetzen,  ohne  mit  den  Zellen  desselben  in  Verbindung  zu  treten,  und 
zwar  Fasern,  welche  von  spinalen  Nervenzellen  entspringen  sollen,  also 
den  centrifugal  gerichteten  zugehören.  Jedoch  sind  die  Angaben  hierüber 
(Joseph,  Hörnen,  v.  LenhosstJfc,  Pregaldino  u.  A.)  widersprechend 
und  es  ist  für  den  Menschen  jedenfalls  nicht  sehr  wahrscheinlich,  d;iss 
solche  Fasern  existiren. 


Verlauf  der  Fasern  und  Bahnen  im  Kücken  mark. 

Grundsätzlich  sind  zu  unterscheiden  die  langen  Bahnen,  welche, 
vom  Gehirn  oder  der  Peripherie  kommend,  das  Rückenmark  durchlaufen, 
um  in  irgend  einer  Höhe  desselben  zu  endigen  (exogene  Fasern),  und  die 
kurzen  Bahnen,  welche  die  verschiedenen  Querebenen  des  Rückenmarks 
mit  einander   verbinden    ("endogene    Fasern,    Schalt.stficke,    Conjunctions-, 

Yerbiüdongsfasern,  Anaatomoseniasern). 

Filier  den  Zusammenhang  und  Verlauf  der  langen  Bahnen  hat  die 
erste  Aufklärung  das  Phänomen  der  »seeundären  Degeneration«  verschafft, 
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aut  welches  1847  Rokitansky  hingewiesen  hatte  und  welches  zuerst 
r  von  Tiiri-k  studirt  wurde.  Tilrek  fand,  dass  wenn  gewisse  Theile 
Gehirns  (Capsula  interna  u.  s.  w.)  zerstört  sind,  in  der  Folge  bestimmte 
Theile  des  Querschnitts  des  Pedunculus  eerebri,  der  Brocke,  der  Üblongata 
uii.l  des  Rückenmarks  unter  Bildung  von  Körnchanzelten  erkranken  und 
neriren:  ebenso,  wenn  an  den  betreffenden  Stellen  des  Querschnitts 
EWisCOeo  Gehirn  und  Rückenmark,  beziehungsweise  im  Rückenmark  seihst 
eine  Continuitätsunteibreehung  stattgefunden  bat.  Tiirck  zeigte,  dass  diese 
miteinander  rasarnrnenhängenden  Lärigsfasera  WHB  Urossbirnschenkel  durch 
die  Brückenhulfte  derselben  Seite  in  die  gteicliliegende  Pyramide  verlaufen, 
in  der  Decussatio  auf  die  andere  Seite  treten  und  nun  im  Rückenmark  in 
dem  hinteren  Abschnitts  des  Seitenstrtnges,  seitlieh  vom  Hinterhorn,  bis 
nahe  zum  unteren  Bnde  des  Küekenmarks  .sieh  fortsetzen  (Pvramiden- 
S^tenstrangbahn).  Ausserdem  steigt  ein  Strang  von  Fasern  in  fthnlicber 
Weise  herab,  nur  dflflfl  Bf  sich  nicht  kivuzt,  sondern  im  VordSCStrang  an 
der  inneren  Seite  verbleibt  lilülsen-Yorderstrangbahn.  Pyramiden-Yurder- 
st  rangbahn  |. 

Ks    gibt  ferner  andere   Theile   des   Querschnitts,    welche   bei  Zer- 

Btfiroog  des  Rückenmarks  aufsteigend  degeneriren    und   daher  gleichfalls 

als  zusammengehörige  Strangtlieile  aufzufassen  sind.  Dies  sind  der  innere, 

hinteren  Längslissnr  anliegende  Abschnitt  der  Hinterstringe  und  ge- 

Theile    der    Vordeiseitetlstriilige    (S.    UDten  |. 

Türck's  Befunde  wurden  in  der  Folge  sowohl  durch  pathologische 
wie  experimentelle  Beobachtungen  iin  Wesentlichen  bestätigt  (Bouchard, 
Barth.  Bchiefferdeeker  u.  A.t. 

Nabele  Aufklärungen  über  die  Bedeutung  dieser  vermuthliehen 
Markstrange  erwuchsen  aus  den  bedeutsamen  Untersuchungen  Flechsig's, 
welcher  die  entwieklungsgesehichtlich  zu  verschiedenen  Zeiten  erfolgende 
Marksrbeidenumhülluiig  der  Nervenfasern  für  das  Studium  der  zusammen- 
gehörigen Fasersysteme  benutzte.  Es  ergab  sich  zunächst  das  bemerkens- 
Werthe  Resultat,  dass  die  entwieklungsgeschichtliclie  Gliederung  auf  («rund 
der  successiven  Markscheidenbildung  mit  derjenigen  übereinstimmte, 
irelefae  durch  die  secondire  Degeneration  herbeigeführt  wird.  Auch  geht 
die  Umkleidimg  mit  Mark  in  derselben  Richtung  vor  sich  wie  die 
Becundäre  Degeneration,  nämlich  bei  den  motorischen  Bahnen  centrifugal, 
bei  den  sensiblen  centripetal.  Hiedurch  erfuhr  die  Annahme,  dass  die 
degenerireiiden  Fasern  je  eine  Einheit,  ein  Leitungssystem  bilden,  eine 
wertüTOtle  Stütze  und  man  gelangte  nothwendig  dazu,  die  Ursache  der 
Degeneration  in  einer  Abhängigkeit  der  langen  Bahnen  von  gewissen 
Punkten  zu  lachen,  sei  es,  dass  die  Thätigkeit  der  Nervenbahnen  die- 
selben intact  erhält  oder  ein  noch  besonderer  trophiseber  Einfluss 
vorhanden  ist. 
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Pyramiden-Seitenstrangbahn  (Fig.  2,ps).  Die  Lage  derselben  ist 
in  den  verschiedenen  Hohen  des  Rückenmarks  etwas  verschieden.  In  «ler 
Gegend  des  zweiten  bis  dritten  Cervicalnerven  reicht  die  Pyramiden-Seiten- 
stranghahn  bis  an  die  Peripherie  des  hinteren  Seitenstrangabschnittes 
herau.  Im  Bereich  der  HHlsanschwellnng  liegen  zwischen  l'vnmnden- 
Seitenstrangbahn  und  Peripherie  die  Kleinhirn-Seitenstrnngbahnen.  Von 
der  Mitte  des  Dorsalmarks  an  nach  Bitten  reichen  die  Pyramidenbahncn 
wieder  bis  an  die  Peripherie.  Sie  endigen  unten  in  der  Höhe  des  dritten 
Saeralsegment*  (L,  Müller). 

Die  fasere  der  Pyramiden- 
'""'-•  2-  Seitenstrangbahn  strahlen  in 

■9    /ir  w  der  ganzen  Länge  des  Rücken- 

marks nach  unten,  in  dem 
Verbindungsstück  zwischen 
Vorder-  und  Hinterhorn,  in  die 
graue  Substanz  ein.  Es  ist  an- 
zunehmen, dass  sie  an  rhu 
grossen  Ganglienzellen  des 
Vorderhand,  beziehungsweise 
nmlehsl  BBSohaitsetten  Beran- 
triti-n.  Ein  mikroskopischer 
Nachweis  fehlt  noch.  Febril.' 
sind,  wie  es  scheint,  im  Pyra- 
midcii-Seiienstrang  auch  ein- 
zelne aufsteigende  Fasern  ent- 
halten (Obers  teiner,  Pe- 
trüii). 

Pyramiden  -  Vorder- 
strangbahn  (Fig.  2,  pv). 
An  der  taxieren  Seite  derVordentrtage  gelegen,  von  verschieden  grosserAns* 
dchnungim  Querschnitt.  Auch  diu  Ausdehnung  in  der Längsrichtung  wechselt 
bei  den  einzelnen  Individuen:  es  kommt  vor,  dass  sie  nur  bis  gnj  Mitte 
der  Halsansch  Weitung  reicht,  aber  auch,  dass  sie  sich  bis  zum  Lenden- 
mark  erstreckt.  Wo  und  wie  die  Pyramiden-Vorderstrangbuhn  endigt, 
ist  noch  nicht  sicher  ermittelt;  wahrscheinlich  taten  die  Fasern  sämmt- 
lii-h  oder  wenigstens  grBsstentbeils  allmählich  durch  die  vordere  Commissur 
auf  die  andere  Seite  hinüber,  um  im  Vorderhorn  zu  endigen;  zum  Theil 
endigen  sie  im  Vorderhorn  derselben  Seite.  Dieselbe  geht  nach  oben 
nicht  in  die.  Pyramidenkreiizung  ein,  sondern  setzt  sich  direet  in  die 
gleichseitige  Pyramide  fort,  deren  äussere  Bündel  sie  bildet. 

Pas  Verhältnis*  der  Vorderstrang-  zur  Seitenstrangbahn  ist  ein  wechseln- 
de. Ist  die  erstere  Stark  entwickelt,  so  erscheint  die  Decussatio  geringfügig. 
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Schema  der  Ruekenmarkssysteme  nach  Flechsig  and 
G  o  wer«. 

y  ryra!iii>li'ii-V<->rdor*trangb«J)n.  ty  Vorderatreng-Gnind- 
bflndi'l.  al  Anterolateraler  Strang  (öowtn).  k»  Klein- 
hirn -  Seitenstrnngbahn.  p»  Pyramiden  -  Sntenstrangbabn. 
tr  Seitenstrangrett  (»cillirlio  Grenzschicht  der  graneu  Sub- 
■tant).  hg  Hinterstrang-Grundbündel.  y  G  0  I  l'scher  Strang. 
«w  Vordore  Wurzeln,  r  Randzunc. 
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Einige  den  Verlauf  der  Pyramideniaaerj]  betreffende  Punkte  befinden 
stell  noch  in  DiscneatoB.  So  oamentüch  «las  Vorhandensein  ein»  even« 
taellen  zweiten  Kreuzung  im  ganzen  Verlaufe  des  Rückenmarks  (Oharcot, 
i "  ii  v.-rri <-li t.  Hörnen,  Bherrington,  Vierhuff  u.  A.i,  gegen  welche 
sehr  entschieden  die  Untersurhungen  von  Botfamann,  Wertheimer 
und  Lepage  u.  A.  sprechen.  Ungekreuzte  Pyramiden  Britenatrangfa&ern 
sind  als  sicher  anzunehmen  i  Roth  mann,  Ii.  Probat). 

Auch    in  dem   als  Vorderseiienatrangreet   bezeichneten  Theil 

Querschnitte,    zwischen   Pjiamidan-Yorderatrangbaha   einerseits  und 

Kieinhirn-Seitenstrang   andereraeitB,    verlaufen    oentrifogale    Paaern,    da 

Bchiefferdecker   bei   abeteigender   Degeneration    hier  einzelne  Belebe 

ierirt  fand  i>.  unten». 

Soehe  beschreibt  einen  Fall  von  Beeundarer  Degeneration  dar 
Pyramidenbahn  nach  Tamer  dar  Oentralwindusgen,  wobei  ausser  der 
Bbtiefaen  Degeneration  im  gleicbliegenden  Vorder-  und  euutralatoralen 
nstrang,  auch  im  contralateralen  Vorderstraug  und  gleicbliegenden 
nstrang  einzelne  degeuerirt**  Fasern  sieh  landen:  es  maas  als*,  die 
eine  Hirnheraisphäre  mit  heiden  Baitensiriingen  und  beiden  Vordersträngen 
in  Verbindung  gestanden  haben.  Es  kommen  ferner  aberrirende 
Bündel  vor  (so  vor  Allein  das  sogenannte  Piek'si-he  Bflndel)  in  der  Art, 

ein  Theil  der  Pyramidenbahn  sehen  oberhalb  der  Hemssatio  auf  die 
andere  Beite  kreuzt,  am  weiterhin  im  Halsmark  wieder  sieh  der  Pyramiden« 
bahn  ansoaehliessen. 

Charcot    und   PitreS  beschneiten  einen  Fall   von  völligem  Mai 
l'vnuiiidenkivuziiiii:. 

Kleinhirn-Seitenstrangbahn  (Fig.  2, 1t$).  Im  hinteren  Abschnitt 
las  Seitenstrangs  Dach  aussen,  besdebungaweiae  naefa  vorn  von  der  Pyra- 
miden-Seitenstrangbabn  gelegen,  unmittelbar  an  der  Peripherie.  Die  Ana* 
dehuung  der  Hahn  im  Querschnitt  nimmt  vom  unteren  Iiursultheil  bis  in 
den  unteren  Halstln.il  contiuuirlieli  zu,  was  auf  ein  allmäligea  Binströffii  Q 
von  Fasern  schliessen  liest  Nach  M.  Rothmann  beginnt  heim  llumle 
die  k'leiidiirn-Seitenstrangiiahn  bereits  im  Bacrohimbalmaric. 

Edinger  nennt  die  Kleinbirn'Beitenstrangbahn;  Traetafl  <  ♦  t -  Viollo- 
spinalis  dorsalisHiowers'sches  Bündel  =  Traetuscerebellospinali>  ventr;ili>i. 
eh  Flechsig  gehurt  zur  Kleinliirn-SeitcnMrangbalm  noch  »eine 
ehtliehe  Zahl  einzeln  in  den  mehr  naeb  innen  gelegenen 
keinen  der  Seitenstränge  auftretender  Fasern«,  welche  * sicti  theils 
innerhalb  der  Pyramiden-Seltenstrangbahnen,  theils  an  der  vorderen 
Grenze  desselben,  theils  endlich  zwischen  genannter  Bahn  und  der 
äusseret!  Peripherie  der  grasen  Substanz«  finden. 

tltj    die    Kleinhiin-Seiteustranghahn    strahlen    .sehr    wahrscheinlich 
n  ein.  welche  von  des  Olarke'aehen  Säulen   herkommen   und  von 
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Pyrai^:  :en->eiten 
ii  -irL.  T-r5<?hi*den*n  Höh- 

*J~ZrL  3  dr*  ZWrbrll  bis  dri: 

*:rti.2,hah&   bis   an  die  1" 
Lr.-äi.   Im    Ber-K-h   der 
S*;:es=:rangbähn  and  I'« 
i-r  M;::e  de-  Dor-alma:' 
wieder  bis  an  die  P#rrii  ' 
Saeraisegments  iL.  Mü1 

Fi-   •> 


■l.'si  <ier  Rtekenmnrk- 


;■•  rjramid*::-V<»rdcr*ir:i:.. 
i'i.i'.l.  n."  AnteruUieral'-r 
hirn  •  Se-itenMrangbahti.  ,- 
J-  re:to:i-trangre*t  .«titln-! 
«ita:;-.  1/  Hinti»r<tratii*-'S: 
■t  Ywrdorr  M 


An  der  inneren  Sei '■ 
dehnungim  Querst 
bei  den  einzeln»'ii 
der  Halsanschwel! 
mark  «»rstnvkt. 
ist  noch  nicht  sb 
lii-li  oder  wenigst« 
au!"  «li»«  and»»re  S» 
emiigen  sie  im  V 
nicht  in  die  Pyr 
gh-ichseitigo  Pyr 
DasVerhälf 
des.  Ist  die  erst«? 


,     .    ,        *  ?  ---;.£.  Picki.    In  der 
.«.■ .»:-..:  ^'  ii.S'-n   in  dir  Corpora 

■■^-i  Theil  der  Seitenstrünffe. 

_ _ . .«.ru-v1-—  dar.  Flechsig  unter- 

•   :irrv  iremisehte  Seiten- 

-  ;  :'z:   der  grau?u  Substanz. 

.    ^  -jT     I*>    Fasern  der  letzteren 

-   *iv   »He  Pyramiden  fasern. 

-.-  "s:-:J:  xh  in  die  Formatio  reti- 

-ach  Abzu*:  der  Pyramiden- 

.-    -  indbüiulel    des    W«rder- 

.    -.  c"  -i«ng  dess-rll.i'-n  ffesr-n  «len 

.--.:   *»V  ^rZribünilirl  betrachtet.    Das 

js.    :  .:>:e   Läng-bfindrl   der   Med. 

..   ;.»ers  abgegrenzten  antero- 

.»    ^:!>r'..    Tractus    anti-ro- lateralis 

-v^..-    *.'rMv::;is    als   ii:i    bandiiVrmiges 

.^.-.t    ;v-  Pyramiden-  und  Kieinhirn- 

-.   :>'  Peripherie  des  Markes  er- 

.    L  ■  -  erstreckt:     nach  hinten  geh«- 

^^.^  -la.':1.   der   hinteren  Kommissur 

...,-x  :*.--"ioh  h'-rkommen«. 

^    ■    »   r>' so  he  Strang  zu  einer  anderen 

,v   ;;-   anderen  Stränge  (im  achten 

., .    i.\«i  :ns  Kleinhirn,  beziehungsweise 

~    ta%   >.  «c  von  Edinger  vorgeschlagene 

^  .«.ix:*  Nrseiohneud  is.  S.  17  Kleinhira- 

■  -um*   fi  der  l.endenansch wellung:  seine 

.^w«.    sowohl    von    den    Clarke'sehen 

-»v  *.jn*erhoni.     Es  findet  sich  nach 

nr»  *;**  jenseitig  «legen  «-rm:    es  be- 

^   **«  *lvr.  besonder*  in  seinem  unge- 

*•*         -    ".V-  kürzeren  Fasern  liegen  medial. 

j**ewoiieud  »lein  besetz  «1er  exeen- 

,vKUtau). 

»*oh    vorn    von   der   Pyramiden- 
^^^    Fascieulus    intermedio-lateralis 
w***  Kätuiel.   hauptsächlich   ans    dem 
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rothen  Haubenkern  stammende  Fasern  enthaltend.  Dieselben  scheinen  im 
Vorderhorn  zu  emiigen  (Schäfer).  Das  im  Halsmark  beschriebene  sehr 
vflfiig  constante  und  in  seinem  Verlauf  noch  unbekannte  Hehveg'sche 
Hündel,  gleichfalls  dem  Vorderseitenstrang  angehörig,  sei  hier  nur  kurz 
erwähnt  «identisch  mit  Bechterew'«  Olivenbfliidcl).  Die  eben  genannten 
nomplexe  (Monakow'sehes  und  wahrscheinlich  auch  Helweg'sches 
Bündel)  stellen  motorische  Bahnen  dar,  welche  die  Hyratnidenliahneu 
i7.cn.  so  dass  letztere  nicht  mehr  als  alleinige  Leitungswege  der 
Motilität  betrachtet  werden  können  (Roth mann).  Das  Monakow'sche 
Biimiel.  welches  aus  dem  mthen  Kern  des  vorderen  Vierhügels  ent- 
springt (Helili.  steht  nach  oben  wahrscheinlich  mit  dem  Sehhflgel  und 
der  Hirnrinde  in  Verbindung. 

Neuerdings  hat  Bechterew  auch  noch  ein  antero-roediales  Bündel 
im  Seitenstrang,  an  der  lateralen  Seite  des  Vorderhorn B,  beschrieben, 
welches  von  Vorderliornzellen  z«  entspringen  scheint. 

[Jie  verschiedenen  im  Vnnlns.iirnsiiangrest  gelegenen  aufsteigenden 
und  ;il»s[ci^cjidcii  fiabiieii  lassen  sirh  somit,  nach  ihrer  Richtung  und 
Emliirung  etwa  folgendermassen  gruppiren: 

Die  aufsteigenden  Vorderseitcnstrangbahnen  nehmen  folgende 
Richtungen: 

a)  In  die  gleichliegende  Kleinhirnhätfte,  Kleinhirn-Seitenstraugbahn. 
ungekreuztes  dorsolaterales  Spiriocerebellarsystem ; 

b)  in  die  gteichiiegandti  Kleinhinihälfte,  anterolaterales  Spino- 
eetebeOareystem; 

c)  in  den  Vierlinge!,  anterolaterales  spino-quadrigeminnlcs  System; 

d)  in  den  Sehhögel,  anterolaterales  spino-thalamischcs  System; 
in  das  Grossbirn  (durch  das  dorsale  Längsbflndel  i: 

f)  in  das  Linseukernsystem. 

Von  den  Vierhügeln,  dem  rothen  Haubenkern,  aus  der  Fofmatio 
reticularis  der  Medulla  oblmigata  und  des  Pons  ziehen  absteigende 
Pkaern  in  den  Vorderseitenstrang. 

Die  Hinterstränge  bestellen  uns  den  Gull'sehen  Strängen  und  den 
Burdach'schen  Strängen.  Die  Gotischen  Stränge  ( zarte  Stränge)  sind  zu 
beiden  Seiten  des  hinteren  Septums  gelegen.  Im  Hals-  und  oberen  Dorsal- 
mark  werden  sie  nach  aussen  durch  bindegewebige  Septa  abgetrennt. 
Nach  unten  hin  wird  die  Abgrenzung  schwierig;  wahrscheinlich  aber 
ist  die  Bahn  \>\>  hinunter  in  dir  Lnideiiaiischwctluiig  vorhanden.  Der 
Querschnitt  der  Goll'schen  Stränge  nimmt  nach  oben  hin  stetig  zu. 
Die  Goll'schen  Stränire  enthalten  die  Portsotaung  der  hinteren  Wurzcl- 
ü.  speiiell  der  den  unteren  Extremitäten  zugehörigen.  Sie  endigen 
nach  oben  im  Kern  der  Gotischen  Stränge,  einzelne  Fasern  lassen  sich 
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in  die  gleichseitige  Kleinhirn-Seitenstrangbahn   (Corpus  restiforme)   ver- 
folgen (Quensel). 

•  Die  Grundbündel  der  Hinterstränge,  Burdach'sche  Stränge, 
nehmen  mit  Bezug  auf  den  Gesammtquerschnitt  des  Bückenmarks  einen 
verschieden  grossen  Theil  ein,  nämlich  in  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung einen  relativ  grösseren  als  im  Dorsalmark.  Diese  Schwan- 
kungen erklären  sich  dadurch,  dass  in  den  Anschwellungen  eine  grössere 
Zahl  hinterer  'Wurzelfasern  eintritt.  Die  Fasern  der  Grundbündel  stellen 
im  Wesentlichen  directe  Verlängerungen  der  hinteren  Wurzeln  dar.  Ein 
grosser  Theil  der  Fasern  endigt  wahrscheinlich  in  den  Kernen  der  Keil- 
stränge (Nucleus  funiculi  cuneati);  ein  anderer  Theil  mag  mittelst 
Fibrae  arcuatae  sich  in  die  Formatio  reticularis  begeben,  auch  in  das 
Corpus  restiforme  derselben  Seite;  endlich  biegt  ein  Theil  der  Fasern  in 
die  graue  Substanz  ein. 

Von  den  Hinterstrangkernen  zweigt  eine  Bahn  in  das  contra- 
laterale Corpus  restiforme  und  somit  in  das  Kleinhirn  ab  (wie  es  scheint 
mit  Verbindungen  zum  Nucleus  arciformis).  Ob  auch  direct  ohne  Unter- 
brechung im  Hinterstrangkern  Hinterstrangfasern  in  die  gegenüber- 
liegende Kleinhirnhälfte  eintreten,  ist  zweifelhaft.  Ein  anderer  Theil  der 
Hinterstrangfasern  gelangt  kreuzend  in  die  gegenüberliegende  Grosshirn- 
hälfte (hintere  Centralwindung).  Vom  Hinterstrangkern  verlaufen  auch 
Bahnen  zum  contralateralen  Thalamus  opticus.  Bei  der  Katze  hat 
A.  Tschermak  auch  ein  kreuzendes  Hinterstrangkern-Grosshirnrinden- 
system festgestellt.  Nach  Bechterew  existirt  ein  directer  Zusammenhang 
zwischen  Hinterstrangkernen  und  Hirnrinde  nicht.  Diese  Frage  ist  also 
noch  strittig. 

Es  möge  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  eine  besondere  Stellung 
das  der  grauen  Commissur  anliegende  ventrale  ( cornu-eommissurale)  Feld 
der  Hinterstränge  einnimmt,  welches  wahrscheinlich  kürzere  und 
längere  schaltstückartige  Bahnen  (Conjunctionsfasern,  endogene  Fasern, 
Strangzellenneurone),  ausserdem  aber  auch,  wie  es  scheint,  hindurch- 
tretende hintere  Wurzelfasern  enthält  (Mayer,  E.  Flatau). 

Ausser  dem  ventralen  Hinterstrangfeld  befinden  sich  in  den 
Hintersträngen  noch  einige  interessante  Felder,  welche  bezüglich  des 
Verlaufes  der  in  ihnen  enthaltenen  Fasern  und  entwicklungsgeschichtlich 
eine  Sonderstellung  einnehmen.  Das  sogenannte  Schultze'sche  Komma- 
feld liegt  im  Hals-  und  Dorsalmark  im  medialen  Abschnitt  des 
Burdach'schen  Stranges  gegen  den  Goll'schen  Strang  hin.  Es  wird, 
wenigstens  zum  grössten  Theil,  sicherlich  aus  absteigenden  Fasern  der 
hinteren  Wurzeln  gebildet  (Zappert,  E.  Flatau,  Homen,  Jacobsohn); 
möglich,  dass  sich  ausserdem  noch  sogenannte  endogene,  aus  der  grauen 
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tanz   stammende    Fasern    an    der    Bildung    desselben     botheil 
(Marie,  Dejerine,  Theuhari). 

Im  Lenden-  und  Sacralmark  bandelt  es  sieh  um  ioigen.de  Sinter- 
Strangfelder:  im  obersten  Lendenmark  ein  schmales  Gebiet  neben  dem 
hinteren  Septuro ;  weiter  aaeb  unten  das  durch  das  hintere  Septem  in  der 
1  getheilte  ovale  Feld  F loch sig's;  im  Saeralmnrk  ein  an  die  hintere 
Peripherie  anstossendes  dreieckiges  Feld  neben  der  Mittellinie.  Ober- 
steiner  fassl  diese  drei  Felder  unter  dem  Namen  i  n l - 

oder  Lingsbflndel  Busammen  •(eeptomarginalea«  Bündel  Hoche. 
BruiM'.  »medianes  Hinterstrangfeld«),  obse  damil  behaupten  zu  wollen, 
dass  dasselbe  in  allen  Hohen  ans  den  gleichen  Fasern  tnaammengesetzt 
sei.  Dies  dorsomedi.de  Bündel  besteht  nach  zuverlässigen  Angaben 
iE,  Fhitau,  Senator.  Petrin)  zum  grossen  Theil  ans  langen,  absteigenden 

:i.  welehe  rom  ffalsmark  herunterkommen;  die  Mehrzahl  der  Fasern 
jedoch  stammt  oach  Zapperl  aus  tieferen  Theilen  des  BQckenmark 
dem  Qalsmarke.  Ob  nach  kurze,  endogene  Fasern  in  dem  dorsi »medialen 
.dbundel  enthalten  sind,  ist  noch  fraglich.  &acb  L.  IL  Müller 
jedoch  Bind  die  Fasern  der  genannten  drei  Felder  Oberhaupt  nicht 
identisch;  sie  strahlen  nach  oben  in  die  gratis  Substanz  ein,  und  «rar 
die  des  dreieckigen  Feldes  am  tiefsten*  Ks  bestehen  also  hier  noch 
Widerspräche,  die  der  Aufklärung  harren. 

Flechsig  hat  ferner  in  den  Hintersträngen  und  hinteren 
Wurzel  ii  eine  Reihe  von  Abtheilungen  unterschieden,  welche  bei  der  fötalen 
Entwicklung  zu  verschiedenen  Zeiten  ihre  Markseheideimuihüliung  erhalten. 
Dm   Beweis,    dasi  eh   liier  um   verschiedene  Fasersystems    \<>n  je 

einheitlicher  und  speeifiseber  Bedeutung  handelt,   dürfte  jedoch  bis  jetzt 
afa  erbracht  nicht  angesehen  werden  können,     Beine  Abteilungen  sind 
ade:    \  »rdere   Wurzelzone,    welche  das  ventrale,    dar  hinteren 
:nisstir  und  den   Efinterhomern   anliegende  Feld   dar  Hinterstri 
ornnaai  ivi. 

bltttlere  Wnrselsone,  innerhalb  deren  ein  erstes  und  ein 
(weites  »System  roo  Fasern  unterschieden  wird. 

Hintere  mediale    und    hintere  laterale  Wurzelzoue,    welche 
i"  mit  der  Lissaner'sehen  Sandzone  identisch  ist 

Was  die  Reihenfolge,    in  welcher  sich   diese  verschiedenen   Bande! 

Mark  nmhfilleu,  betrifft,  so  macht  die  vordere  Wurzeizonc  den 
Anfang,  dann  folgt  das  erste  Bjstem  der  mittleren  Wurzelzone  mit  der 
sogenannten  medianen  Zone  des  Hinter.-!  im  ;m  das  zweite  B/Stem 

derselben  (Oolfsche  Stränge)  und  die  hintere  mediale  Wurzelzone.  zh- 
letzt  die  hintere  laterale  Wurzelzone. 

Die  Fasern  der  mittleren  Wurzelzone  biegen  hauptsächlich  in  die 
Clarke  'sehen  Säulen  ein;   die  Fasern  der  medialen  hinteren  Wurzelzone 
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inen. 


aufzusteigen.  Diese  bilden  die  Qoirsehea  Stränge.  Nach  k'a liier. 
Singer  und  Mfinzer  sind  es  jedoch  nur  die  langes  Fasern  der  mittleren 
und  unteren  Partie  des  Rückenmarks,  welche  zur  Bildung  des  GoH"sehe]i 
Stranges  beitragen.  Di«  langen  Fasern  der  oberen  Wurzeln  (naeh  Loweuthal 
der  Cervioal-  und  obersten  Dorsalwurzelnj  bleiben  im  Burd  ach  'sehen  Strange 
und  endigen  im  Kern»'  desselben,  dagegen  treten  die  Wur/el  fasern  aus  dar 
mittleren  und  unteren  Dorsal-  und  der  Lumbahregend  zum  (ioH'seuen  Kern 
in  Besiehung.  Durch  easuistische  Beobachtungen  über  den  Verlauf  der  Hinter* 
strangdegeneration  nach  Läsion  einzelner  Wurzeln  wurde  die  Lehre  von  dem 
mediauwiirts  gerichteten  Verlauf  der  laugen,  aufsteigenden  Fasern  bestätigt. 
Wahrscheinlich  aber  gehen  in  den  Gotischen  Strang  noch  andere  Fasern 
der  hinteren  Wurzeln  ein,  nämlich  solche,  welche  aus  höheren  Niveaus 
nen. 

Die  aufsteigenden  Faserbündel  der  einzelnen  hinteren  Wurzel  bilden  im 
interstrang  nicht  völlig  gesondert  liegende  Areale,  wenigstens  nicht  in  ihrem 
ranzen  Verlauf,  sondern  vermisebea  sich  allmätig,  freilich  wohl  nur  mit  den 
benachbarten  Hinterwurzelgebieten  (C.  Mayer.  Singer  und  Münzer, 
Schaffen. 

Eine  mächtige  Stütze  für  die  Anschauung,  dass  die  Hinterstriinge 
zum  Wesentlichen  Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzelfasern  seien, 
erwuchs  aus  der  Entwicklungsgeschichte.  Die  aus  dem  äusseren  Keimblatte 
"gehende  Nerveaslatte  zerfällt  in  eine  mittlere  und  zwei  seitliche  Lange- 
abtheilungen.  Aus  der  mittleren  entstehen  hauptsächlich  die  motorischen 
Neurone,  aus  den  seitlichen  die  sympathischen  und  die  Spinalganglicn.  Die 
liinteren  Wurzeln  entspringen  TOB  den  Spiualganglten  und  wachsen  in  das 
[{ü<  kenmark  hinein.  Da  die  Zellen  der  Spinalganglien  die  Trophik  der  hinteren 
Wurzeln  beherrschen  (Waller),  s«>  man  jede  destruetive  Lasion  der  Wurzeln 
sich  auf  ihren  mtrauicdiillärcn   Verlauf  fortsetzen. 

Eine  eingehende  Behandlung    hat    die  Frage  neuerdings  durch  So  uns 

erfahren,    welche    das  von  Kahler  aufgestellte  Gesetz   vollkommen   bestätigt, 

dass  auf  einem  Querschnitt   in  der  oberen   Balsgegend  des  Rückenmarks  die 

langen    Paaani  der  verschiedenen  Etagen    des  Rückenmarks  Dreiecke    bilden, 

eine«    anf   das   andere    eingeschoben.     Das    kleinste  Dreieck    ist  am  hinteren 

Ende  der  Medianlinie  (Septum  poster.)    durch    die  aufgestiegenen  Fasern  der 

Im-rven  gebildet,    das  grosste  und    gleichzeitig    das    ioeeente  ilurch  die 

•;ilii'"iveii.     Sowohl    bei  den   experimentellen,    wie  bei  dea  zionistischen 

Beobachtungen    zeigt  sich    ein    der   hinteren    Domauaau    anliegendes    Feld 

(ahnlieh  wie  Fleehsig'i  vordere  Wnnel&ona   gelagert,   ventralei    Sinter- 

-trangfeld  i  von  der  Degeneration  ausgenommen;  es  scheint  aus  Anutomaaaa- 

rasern    (Gonjnnotione&aern,   endogenen    Pasern)   nriaoben   den   verschiedenen 

Niveau-  dar  grasen  Etabstans  gebildet  so  sein  (a.  B.  2U|.   hie  Hintarstrlage 

enthalten  somit  ausser  den   Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzeln  (ndienlazau, 

neu    Faserni    noch     endogene:     dieselben    verlaufen     hauptsächlich     im 

Burdach'schen  Strang   und  liegen    besonders    hinter  der  grasen  Oommbunr, 

:i  genannte  ventrale  Hinterstrangfeld  bildend,   im  Lsmbosacralmark, 

vre  der  OolTaehe  Strang  aoch  nicht  abgesondert  ist.  auch  neben  der  IIa 

linie,  aber  nur  bis  zur  zweiten  Lnmbalwnrsal  hinauf  (De.jerine  und  Sottas); 

.lieh    des    Sehultze'schen    Kommas    und    dorsomedialen    Baeraibflndelfl 
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Die  nebenstehenden,  der  Gewebelehre  von  Toldt  entnommenen 
Abbildungen  zeigen  die  aufsteigende  seeundäre  Degeneration  in  den 
Hintersträngen  des  Rückenmarks  von  Hunden  nach  Durchtrennung  hinterer 
Nervenwurzeln. 

I.  Nach  Durchtrennung 
der  hinteren  Wurzeln  vom 
zweiten  Sacralnerven  bis  zum 
sechsten  Lendennerven  (Sin- 
ger). 

a) Querschnitt  in  der  Höhe 
des  sechsten  Lendennerven. 

bj  Querschnitt  in  der  Höhe 
des  vierten  Lendennerven. 

c)  Querschnitt  aus  dem 
mittleren  Halsmark. 

II.  Nach  Durehtrennung 
der  hinteren  Wurzeln  des 
elften  und  zwölften  Brustnerven 
(Singer). 

a)  Querschnitt  in  der  Höhe 
des  zwölften  Brustnerven. 

b)  Querschnitt  in  der  Höhe 
des  dritten  Brustnerven. 

c)  Querschnitt  aus  dem 
mittleren  Halsmark. 

III.  Nach  Degeneration 
der  hinteren  Wurzeln  des  zweiten  Brustnerven  bis  fünften  Halsnerven 
(Kahler). 

a)  Querschnitt  in  der  Höhe  des  ersten  Brustnerven. 

b)  Querschnitt  in  der  Höhe  des  sechsten  Halsnerven. 

c)  Querschnitt  in  der  Höhe  des  ersten  Halsnerven. 

Durch  die  neueren  Forschungen  von  Golgi,  Raraön  y  Cajal, 
v.  Kölliker  und  Andere  ist  nun  die  Keuntniss  vom  Aufbau  der  Hinter- 
stränge noch  wesentlich  gefördert  und  detaillirt  worden.  Bemerkenswerther 
Weise  ist  durch  dieselben  die  Anschauung,  dass  die  Hinterstränge 
aus  hinteren  Wurzelfasern  bestehen,  durchaus  bestätigt  worden  (siehe 
unten). 

Für  das  Verhältniss  der  kurzen  und  langen  Bahnen  zu  einander 
ist  das  von  E.  Flatau  gefundene  > Gesetz  der  excentrischen  Lagerung 
der  langen  Bahnen«  wichtig.  Die  von  diesem  Autor  angefertigten  Längs- 
schnitte durch  das  ganze  Hunderückenmark  (nach  totaler  experimenteller 
Querdurchtrennung   desselben)   lehren,    dass   diejenigen  Fasern,   welche 


(Nach  Toldt.) 

Aufsteigende  seeundäre  Degeneration    in   den  Hintersträngen 
des   Rückenmarks    von    Hunden    nach    Durehtrennung    hin- 
terer Ner\  en  wurzel  n. 


Die  feinere  Structur  des  Rückenmarks. 
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nur  kurze  Strecken  im  Etfiekenmark  zu  verlaufen  hüben,  sich  unweit  der 
grauen  Substanz  halten,  um  bald  in  dieselbe  umzubiegen,  und  dass  die 
fasern,  je  iBnger  HS  sind,  um  so  weiter  von  der  grauen  Substanz.  i.h< 
um  so  näher  der  Peripherie  iei  Etflckenmarka  gelegen  sind.  Auch 
\.  Konakow  bestätigt,  dass  die  dem  Vorderhorn  anliegenden  V 
bfindel  der  Vürderstamggrandbttndel  and  der  Seltenstrangreste  aus  kurzen 
<  »onjunetionsfasern  bestehen. 


Di«-  feinere  Straetur  des  Rückenmarks. 


Die  Kenntnisse  über  die  reinere  Srnietui   des  Rtifkeiiuiaiks  haben 

in  neueres  Zeit  dun-h  die  Verbesserung  d^v  (Tntersucfeungsmethoden  eine 

Bereicherung  erfahren,   welche  wir  den   Forschungen 

von  Goigi,  Bernds  y  Oajal,  Kölliker,  His,  Betzius,  Waldeyei  and 

Anderen   verdanken, 

i»'ni  enthielt  die  Lehre  über  den  Zusammenhang  der  Uuaglien- 
zellen  mit  den  Nervenfasern  Folgendes:  Die  Ganglienzellen  besitzen  j,j 
•  inen  Achseui'ylinder-  (Deiters'flehen)  und  mehrere  ProtoplasmafüTtsfttze. 
1 .1  iterei  geht  in  eine  austretende  Wnrselfaser.  über  —  was  aber  mir  tut-  die 
viii (l. -reu  Wurzeln  sieh  erweisen  Liese.  Der  Acbaeneylinderfortsati  ist  on- 
verästelt.  wahrend  dieProtoplasmafortsitis  reichliehe  Verastehingen  z- 

langen  der  QaugUen&eUen  der  vorder-   und  Sinter- 
borner    «ollen    durch    Anastomosenbildung    ein    Netzwerk    bilden,     aus 

nem  nun  die  hinteren  Wurzeln  berrorgehen  (?.  Gerlaeh).  Sine  ge- 
kategorie   von  Ganglienzellen    besitzt    überhaupt    nur  Prutoplasma- 

uze  und  steht  Bomit  nicht  dveet  mit  austretenden  Warzeln,  .sondern 
nur  mit  dem  Nervennetz  in  Verbindung  iz.  B.  die  der  Clarke'schen 
Säui 

Uns  den  Faserverlauf  im  Einzelnen  betrifft,  bo  rollten  die  hinteren 
Wurzeln  zum  Theil  direct  in  das  Hinterhora  (laterales  Bändel),  zum  Theil 
in  den  Keilstrang  (Burdaeh'schen)  eintreten  und  dort  in  <lie  Lii 
richtong  umbiegen  (mediales  Bündel);  TOB  letzteren  Fasern  Bofltl  wieder 
ji  ein  Theil  na,  h  einer  gewissen  Btreeke  wn  Neuem  in  die  horizontale 
Hiehtung  umbiegend  in  das  Binterhors  einmünden,  ein  andern  Theil 
bis  zur  Meilulla  oblongata  aufwärts  ziehen.  Die  sofort  '»der  nach  longi- 
todinalem  Verlauf  schliesslich  in  das  Hintcrlrnrn  eintretenden  Fasern 
nehni-n  einen  sehr  verschiedenartigen  weiteren  Verlauf.  Manche  bi< 
in  die  Längsrichtung  am,  andere  gehen   dorcb   die  hintere  CommU 

die  andere  Seite,    andere  durchsetzen  die  grans  Substanz  bis  zu  den 
Vorderhörnern,  um  sieh  hier  theiU  in  noch  unbekannter  Wei^n  zu  ver- 
darch  die  weisse  Commissur  nuf  die  andere  Seite  zu  n 
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andere  ziehen  in  die  Clarke'sehen  Säulen:    endlieh  sollte  ein  Theil  der 
Fasern  mit  Zellen  der  Hinterhörner  in  Verbindung  treten. 

Die  Zellen  der  Clarke'sehen  Säulen  sollten  mittelst  ihrer  Achsen- 
eylinderfortsätze  mit  den  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen  in  Verbindung 
stehen. 

Die  Fasern  der  vorderen  Wurzeln  sollten  zum  Theil  direct  mit  den 
Deiters  sehen  Fortsätzen  der  »rossen  multipolaren  Ganglienzellen  in  Ver- 
bindung stellen,  zum  Theil  die  graue  Substanz  bis  zu  den  Hinterhörnern 
durchsetzen,  zum  Theil  durch  die  vordere  Commissur  zum  Vorderhorn 
der  anderen  Seite  ziehen,  zum  Theil  endlich  durch  das  Vorderhorn  hin- 
duroh in  den  Seitenstrang  gehen  und  dort  in  die  Längsrichtung  umbiegen. 

Durch  die  neueren  Untersuchungen  der  erwähnten  Forseher  nun 
sind  wesentlich  andere  Ergebnisse  zu  Tage  gekommen.  Ganglienzelle 
mit  Protoplasmafortsätzen  (Dendriten!  und  Aehsencylinderfortsatz  (Axon 
oder  NcuriO  und  dessen  baumfürmig  verästelte  Endigung  (Endbäumehen) 
bildet  eine  Einheit:  das  Nervensystem  ist  aus  solchen  Einheiten,  für 
welche  der  von  Waldeyer  vorgeschlagene  Name  Neuron  allgemein 
angenommen  ist.  zusammengesetzt.  Die  Neurone  sind  entwicklungs- 
geschiehtlich  von  einander  getrennt:  ob  sie  im  ausgewachsenen  Körper 
getrennt  bleiben  oder  zusammenwachsen,  bildet  noch  den  Gegenstand 
wissenschaftlicher  Erörterungen.  Die  Endverästelung  des  Axons  tritt  dicht 
an  die  (iauglienzelle  des  nächsten  Neurons  heran  und  bildet  nach 
Auerbach  und  Semi  Meyer  ein  korb-  oder  netzförmiges  Geflecht, 
welches  nach  Held  mit  der  Ganglienzelle  verschmilzt  (»pericelluläre 
Coucresconz«),  wahrend  Auerbach  wie  Semi  Meyer  behaupten,  dass 
dasselbe  sieh  der  (iauglienzelle.  beziehungsweise  den  Dendriten  derselben 
nur  anlegt,  ohne  zu  verwachsen.  Wenn  letzteres  richtig  ist.  so  besteht 
die  Theorie,  dass  die  Neurone  durch  Coutact  auf  einander  wirken  und 
die  Krrcguug  von  einem  zum  anderen  überspringt,  zu  Beeilt:  ist  dagegen 
(ViiliuiiiliM  durch  Verschmelzung  vorhanden,  wie  Held  will.*)  so  ist  damit 
noch  keineswegs  die  Neurontheorie  abgetbau.  Die  Neurone  bleiben 
eiilwieUuitHsRetteliiohtliohe,  nutritive  und  auch  dann  noch  in  gewissem 
Nntiie  anatomische  Kinheiten  (vergl.  S.  82  O. 

|iic  l'Wiu  der  hinteren  Wurzeln  theilen  sieh**!  nach  ihrem  Ein- 
ii  m  in  die  weisse  Substanz  des  Rückenmarks  in  einen  aufsteigenden  und 

*i   Viieiduns«    \\M    Net  ho   rtuju'jrt'ln'n,   dass   die  Nourofil-rillen    des   Achsen- 

.*).«,»,  i<  iu  iU<  %< »» l n  i  wlio  }>«'n«vllul:itv  Not/,  eintreten  und  von  dort  in  die  tianglien- 

i:     i<l>iiv>>it>>ik      wwU    Ivt    div*cr  Anniihmc  Imstande   eine  Kontinuität   der   Leitung. 

l  .  i....,.u.  tMiv.ilttui  iU»  |«i'iuvUul»ri>  N«*t/.  namentlich  kuüsuVu  seiner  Deutung,  noch 

In.-  'l  in  ■    >|.  l     lli  »UaaltMl 

\tt  eii   »IU>  <i>u«il>leik   V\ iu sei iN«ern    sieh    theilen.    ist   noeh    nicht   entschieden. 
,  t  'i  \    l    n'.m  .,iA  i«t  d,'i  »totale   \*l  feiner,  was  v.  KöUiker  in  Abrede  stellt. 
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absteigenden  Ast:  ein  Theil  der  letzteren,  vielleicht  auch  alle,  dringen 
wahrscheinlich  nach  verschieden  langem  Verlauf  (im  Sc hu  1  tz eschen 
Komma-,  beziehungsweise  dorsomedialen  Saeralhüridel,  s.  oben)  in  die 
hintere  graue  Substanz  ein  I  Endhäunichen).  Der  aufsteigende  Ast  ver- 
lauft meist  in  den  Hintersträugen  bis  zu  den  Kernen  derselben  oder  weiter 
in  die  Med.  oblougata  ls.  oben);  ein  geringerer  Theil  der  aufsteigenden 
tritt  vielleicht  als  kurze  Batinen  in  verschiedenen  Hohen  in  die  graue 
Substanz  ein.  Von  beiden  Aeaten  nun,  ebenso  wie  von  den  Wurzeln 
stllivt.  gehen  in  horizoutuler  Richtung,  von  Ran  vi  er' sehen  Einschnürungen, 
feine  Zweige  ab.  welche  in  ilus  Hinterhorn  eintreten  und  als  Uol- 
lateralen  bezeichnet  werden.  Die  Oollateralen  stellen  das  dar,  was 
man  früher  för  die  direet  in  «las  Hinterhorn  eintretenden  Wurzel  fasern 
hielt.  Jedoefa  ist  eicht  erwiesen,  dass  die  letzteren  dorehwep  nur  i«.l 
lateralen  sind:  vielleicht  oder  wahrscheinlich  stellt  ein  Theil  derselben 
auch  directe  Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzellksern  dar.  Von  einer 
einzigen  Faser  gehen  je  mehrere  Collateralen  ab:  es  ist  an/.iinehmen, 
die  Mehrzahl  der  Länt^faseru  der  Hinterst ränge  überhaupt  Col- 
Ifttoralen  abgibt 

Die  sensiblen  Collateralen  endigen  an  verschiedenen  Stellen 
des  Rückenmarks« |iierschniüs: 

1.  Innerhalb  der  gelatinosa  (v.   Kolli  keil. 

2.  In  der  Qrenzgegend  zwischen  Subst.  gelatinosa  und  spongiosa 
(PlextM  der  Subst.  gelatinosa,  v.  Külliker). 

3.  In  den  Clarke  sehen  Säulen. 

4.  In  dem  eigentlichen  Hinterhorn  selbst,  wo  sie  an  Commissur- 
zellen  herantreten,  deren  Aehsencylinder  sich  zum  gegenseitigen  Vorder- 
seitenstrang  wenden  (s.  oben». 

5.  In  dem  Vorderlnun  derselben  Seite,  wohin  sie  zu  stärkeren 
Handeln  (sensitiv-motorisches  Bündel  Ramün  y  Cajal)  vereinigt  ziehen. 
Dieselben  dienen  wahrscheinlich  für  die  Reflese  und  werden  daher 
von  v.  K<»lli k er  als  » Rerlexeol lateralen  der  sensiblen  Wurzeln*  be- 
zeichnet. 

Die  genatmleu  Eudigungen  der  sensiblen  Collateralen  rinden  sich  im 
Allgemeinen  je  auf  der  Seile  des  Wurzeleintritts;  jedoch  scheint  es.  dftJS 
aucJi  eine  Anzahl  von  t.Ydlateraleu  durch  die  graue  Commissnr  auf  die 
andere  Seite  des  Querschnitts  tritt. 

Während  die  Hinterstränge  grOestentheiia  aus  den  Fortsetzungen 
hinterer  Wbrzelfasern  bestehen  und  die  Beimischung  solcher  Fasern,  welche 
von  Ganglienzellen  des  Rückenmarks  entspringen,  jedenfalls  geringfügig  ist, 
finden  wir  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen  einmal  lange,  vom  Gehirn  herab- 
kommende Fasern  f Pyramidenbahnen)  uud  ferner  solche,  welche  von  Ganglien- 
zellen der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  ihren  Ursprung  nehmen  (Klein 
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hirn-Seitenstrangbahnen  und  andere).  Wie  an  den  Fasern  der  Hinterstränge, 
so  finden  sich  auch  an  denjenigen  der  Vorder-  und  Seitenstränge 
Collateralen,  und  zwar,  wie  es  scheint,  an  sämmtlichen  (Seitenstrang- 
und  Vorderstrang-Collateralen).  Dieselben  nehmen  gleichfalls  ihren 
Weg  in  die  graue  Substanz,  und  zwar  diejenigen  der  Seitenstränge  in 
den  vorderen  (ventralen)  Theil  der  Hinterhörner  und  in  die  Clarke'schen 
Säulen,  sowie  in  die  Vorderhörner,  einzelne  auch  in  die  Grenzgegend 
der  Subst.  gelatin.  und  spongiosa  und  gegen  die  weisse  und  graue  Com- 


Fis.  4. 


Fig.  5. 


Schema  der  hei  den  Keflexen  betheiligtt-n  Kie- 
mente, Längenansicht.  (Nach  v.  Külliker.) 
Eine  sensible  mit  einer  Zelle  des  Spinal- 
ganglions ig  verbundene  Wurzelfaser  s  gibt  von 
ihren  beiden  Theilungsästen  sth,  dem  auf- 
steigenden «a  und  dem  absteigenden  sa'  Col- 
lateralen »e  ab,  die  auf  motorische  Zellen  m 
wirken,  mw  motorische  Wurzeln. 


Schema  der  kurzen  Bahnen.  Eine  sich 
theilende  sensible  Wurzelfaser  *v>  gibt 
eine  Collaterale  »c  ab,  die  auf  eine 
Strangzelle  n  einwirkt  and  durch  die 
Collateralen  der  gabelig  getheilten  ner- 
vösen Fortsätze  derselben  e  eine  Reibe 
motorischer  Zellen  m  erregt.  (Nach 
v.  Köll  iker.) 


missur  (v.  Kolli ker),  diejenigen  der  Vorderstränge  in  das  Vorderhorn, 
Seitenhorn  und  Hinterhorn,  wobei  ein  Theil  derselben  in  der  vorderen 
Commissur  eine  Kreuzung  eingeht.  Ausserdem  finden  sich  Umbiegungen 
der  in  den  Vorderseitensträngen  longitudinal  verlaufenden  Fasern  selbst 
in  die  horizontale  Richtung,  und  zwar  sowohl  an  den  centrifugal  ver- 
laufenden Fasern  der  Pyramidenbahnen,  wie  an  den  centripetal  verlaufenden 
der  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen. 

Aus  den  Figuren  4  und  5  gehen  diese  Verhältnisse  hervor. 


nore  Struetur  des  Rückenmark«-. 
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Auch  bezüglich  der  sogenannten  Protoplasmafortsätze  der 
Ganglienzellen  (tiis  Ih-in.lrit.-ni  hat  die  Golgi'sche  Methode  einen 
angewöhnten  Reicbthum  von  Verästelungen  aufgedeckt,  welche  nach 
allen  Richtungen  hin  und  vielfach  in  die  weisse  Substanz  lieh 
erstrecken.  Die  Protuphsmaffirtsätze  dringen  ofl  in  die  weisse  Sub- 
stanz Hin. 

\ 'im    fundamentaler  Bedeutung   ist  Gulgi's    Entdeckung,   das»  der 

Nervenfortsatz  (Nennt)    der  li.iriglienzelten   des  Vorderhorns,    welcher 

in  eine  vordere  Wurzelfaser  direct   übergeht,   auch   Beftenaweige  ab- 

;    kann.     Was    aus    diesen    wird,    ist  noch    nicht  ganz  klargestellt; 

möglicherweise  werden  auch  sie  zu  vorderen  Wurzellosem. 

Nach   der   Gestaltung   des   Nerven fortsatzes  —   die  Nerven- 
■eUeo  das  Gehirns  und  Bocl^marks  heben  fast  durchweg!  nur  je  eines  ■ 
nannten  NervenftftBBtz*) —  kann  man  twei  Typen  roll  Ganglienzellen 
anterscheiden.    'Es    gibt    Dftmtich    solche    mit    langen    und    solche    rttit 
kurzen  Nervenfortsätzen.    Der  lauge  Nervenfortsatz  verlässt  als  solcher 
dtt   Kmkenniark  und  begib!    sieh  als  Achseurylinder  einer  markhaltigen 
Nervenfaser  zur  Muskelfaser,   tun   hier  in  der  bekennten  Weise  verästelt 
zu  endigen,  beziehungsweise  als  sensibler  Nerv  zur  Peripherie,  wo  gleich- 
falls ».-ine  frei  endigende  Veristeinng  itattfindet.  Bei  den  Zellen  des  andi 
Typus   mit   kurzen    Portaitzen    endigt   dez    Nervenfortsata   sehen    im 
Bereich    des    Rückenmarks,    meist    der    grauen    Substanz.    Die    i 
genannte    Kategorie    entBprieht   dem    altbekannten    Deiters'seben    Zell- 

.  die  letztgenannte  ist  von  Golgi  entdeckt  and  Ten  ihm  mit  Recht 
all    eine  besondere  Form  i  'den  werden  (Golgi'sche  Zellform 

nach    Walde' 

Die  Greprungszellen  der  vorderen  Wurzel  fasern  geboren  nun  er 
Typus  (Nerrenwurzelsellen).  Die  Zellen  der  tlisterhOrner  zeigen  eine 
reiche  Verzweigung  des  Xeivenfortsatzes.  Bei  einer  Reihe  von  Ganglien- 
Zellen  linden  sich  DOCh  andere  Verhältnisse:  der  Nervenfortsalz  setzt  sieh 
direct  in  den  Achsencylinder  einer  oder,  indem  er  sieh  theilt,  zweier 
-sfasern  der  weissen  Stränge  fort,  und  zwar  entweder  bo,  dem  BT 
sich  rechtwinkelig  an  denselben  inserirt  {T-furmige  Verbindung),  oder  eo, 
da-s  er  direcr  in  eine  lomritudinale  Faser  umbiegt,  wie  es  z.  B.  bei  den 
Zellen  der  Glarke'schen  Säulen  geschieht.  Di--  Zellen,  deren  Achse  n- 
rylinderfurtsatz  ed  euer  LAngaftser  d^r  weissen  Stränge  sieh  entwickelt, 
werden  als  Strangzellen  bezeichnet  und  dieselben  scheiden  sieh  weiter 

in  zwei  Typen,   je  naehdem    ihr  Aehseucylinderfoitsatz  auf  derselben 
•  des  Market  bleibt    "der  durch   die  weisse  Commissur  auf 
die  andere  Seite  tritt  (Commissurenzellen  i. 


'    I.lrr  die  Apath) -Bethe'sehen  Anschauungen  vergleiche  spater. 
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hirn-Scitenstraii»l»ui; 
so    linden    sich    sus-  ; 
Collateralen.  und  zwu< 
und  Vorderstrau  ■ 
Weg  iu  dii-  gnim'  .>•■ 
den  vorderen  (venu;.- 
Säulen,  sowie  in  >i.' 
der  Subst.  gelatiu.   ■■ 

KL    -i 


Schema   «W   l"-i   •!•  i  .. 
iiH-iitt),    Lüniceiriiii-i'' 
Kino    sensiMi:     j-.-i  i      ■ 

yniiglionii  mij  wrl ■■ 

ihron     beiden     Th<  ;!. 
steinenden  ta    iih-i    il->':- 
lateralen  *e    ah.    •{.•     ■ 
wirken,  in»-  •■    • 


niissur  (v.  Kolli k- 
Seitenhorn  und  Hu.,-. 
Commissur  eine  Kr 
der  in  den  Vorder- 
in  die  horizontale  ': 
laufenden  Fasern  i\> : 
der  Kleinhirn-Seii >-i: 
Aus  den  KiiM" 


y*  .iiese  verschiedenen  Arten  von  Ganglien- 
-  xü  Folgendes  zu  bemerken : 

-o.  Dieselben  liegen  im  Vorderhorn,  und  zwar 
.^ t .. u  iventraleu  und  dorsalen)  Gruppen,    sind 

-it-h  auch  kleine,  und  zwar  besonders  in  den 
-,.rii  Abschnittes  des  Vorderhoms  und  in  der 

n.i  Hinterhorns.   Wahrscheinlich  entspringen 

v  *hnialen.  von  den  grossen   die  breiteren 

"-*..-.   Der  nervöse  Fortsatz   dieser  Zellen  gibt 

..„a  ali.  deren  Verlauf  und  Bedeutung  noch 

jolche.  deren  nervöse   Fortsätze   in  die 

«.i  zu  Längsfasern  derselben  werden.  Meist 

''.'.rfjcjo».  weniger  oft  in  den  Vorderstrang, 

iazer  Anzahl  in  den  Hinterstrang  (Bur- 

^vastraugs  finden  sich  vorzugsweise  an  der 

*  -j-'urn  und  an  der  Basis  des  letzteren,  auch 
'  .'<  gehören  die  Zellen  der  Clarke'schen 

~r%ie  Strang2611611  des    Vorderstrangs   sind 

*  j  Iffar  in  der  medialen  ventralen  Gruppe 
!       .— -  derselben  ziehen    vielfach    durch    die 


,  „hi  Seite. 
"'.     ^llen  verhalten  sich  meist  so.    dass 

"  ^  n  0hne  ihre  Selbstständigkeit   zu  ver- 

*    \ ^  k»taaz,  indem  sie  fast  rechtwinkelig  um- 

-        weissen  Substanz   fibergehen  oder  sich 

*""  **    lingsfaser  theilen.    Die  Seitenästchen 

,.  Im  Einzelnen  zeigen  die  Nervenfortsätze 

'  "**i  ihres  Verlaufs  noch  Mannigfaltigkeiten, 

•**£■  .      Werke  eingesehen   werden  müssen . 

-^T^flg  derselben: 

— *     -~"        in  Strangfasern   derselben    Seite 


durch  die  vordere  Commissur  in 
äderen  Seite  sieh  fortsetzen,  sogenannte 

gtraogfesen1  beider  Seiten  (nach  vor- 


—  Teilen.  Beflexzellen,   d.  h.   solche. 
i  reiel 
|r»ne» 


— 3ti«lJeu»  J 

\  reich  bis  zu  den  feinsten  Enden 

*t— «■«  Substanz  heraustreten. 
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Dieselben  finden  sich  anscheinend  nur  in  den  Hinterhörnern. 

Bezüglich    der  Collateralen  ist    ganz  allgemein   zu    bemerken,    da>^ 

gröberen    vorwiegend    in    den  l,uiersclinittsebeiien   oder  in  schwach 

steigenden  Ebenen  verlaufen,  wahrend  die  feineren  und  feinsten 

i     schief  und    Jongitudinal  gerichtet   sind«  (v.  Kölliker);   ge- 

itlich  können  auch  gröbere  Collateralen  mehr  iu  der  Längsrichtung 

verlaufen  und  sogar  kleine  Liingsbündel  bilden. 

Die  durch  die  QoIgi'aCBi  und  Kamnu  \  Cajal'sche  Färbung  Lr«-- 
«fonnenen  neuen  Kenntnisse  über  die  feinere  Structur  des  Rückenmarks. 
\<>u  «reichet]  wir  eben  einen  knappen  Abriss.  soweit  als  es  für  die  Pathologie 
hl  kommt,  gegeben  haben,    stützen  sich  vorwiegend  auf  Unter- 
ingen beim  menschlichen  Embryonen  und  beim  Thier. 
BesDglieh    der  Natur   der   Protojjlasmal'urts;itv.e   |  iJendritenl 
twas  Sicheres  noch  nicht  ermittelt  v.  Kölliker  neigt  zu  der  Ansicht, 
nicht   bloa  Ernihrangsapparatfl  der  Qanglien&eUen   darstellen, 
sondern  gleichzeitig  aucli  nervöser  Natur  sind.  Man  hat  aufgestellt,  dass 
Leitung  in  den  Dendriten  eeliulipeial,  im  Neunten  cellulifugal   sunt 
.  was  von  beaehtenswerther  Seite,  besonders  auf  Grand  der  Fibrillen- 
:ie  bestritten  wird  (Bethe).  Von  prinzipieller  Wichtigkeit  gegenüber 
den  früheren  Anschauungen  ist,  dass  die  Portsttzs  der  Zelten  nicht  mit 
tder  anastomo8iren,   dass  also  kein  Nervenndtx  im  Gerlaeh'schen 
Sinne,    sondern    ein    N'iveufilz    (Neuropilem)    existirt.     v.   Kölliker 
Mhh'esst    Beine  Darstellung  über   die   verinuthlichen  Leitungsverhältnisse, 
auf  welche    wir    hier  verweisen    müssen,    mit  den  Worten:    > Vergleicht 
man  diese  Hypothese  mit  der    allgemein  gütigen    von  dem   Ncneiinetze, 
die  Theile  vereint  und  verknüpft,    so  ergibt  sich,    dass  dieselbe  den 
grossen  Vorzug    hat,    isolirte    Wirkungen    begreiflich    zu    machen 
auf  der   anderen   Seite   doch  auch  die  Möglichkeit  gewahrt,    eine 
grosse  Ausbreitung  localer  Erregungen  zu  erklären.« 

nerdings  hat    die  Lehre   vom  Norveritilz  jedoch  wieder  lebhafte 
riffe  erfahren  und  ist  wieder  das  Vorhandensein  eines  diffusen  Netzes 
behauptet    worden.     Eine  Entscheidung    liest    sich   zur  Zeit   noch   nicht 
fällen  ivergl.  S.  32  f. ). 

Im  Klebrigen  ist  über  die  histologischen  Verhältnisse    der  spinalen 

rhenzellen  und  Nervenfasern  noch  Folgendes  iq  sagen; 

Die  Ganglienzellen  (Nervenzellen)  enthalten  je  einen  bläschen- 

gen  Kern  mit  Kemkörperchen.  Der  Kein  besteht  nach  Flemming 

andere  Zellkerne   aus  einem    Ghromatiogertst   und  einer  Zwischen- 

itanz    ( Karyoplasma).     Die  grösseren  Nervenzellen  sind  je  von  einem 

irogliakorb  umgeben  (Weigert). 

In    Qrundsubstanz  des  Zellkörpers   lässt   gewisse  feinere  Strukturen 

uneu.    die    durch    die    besondere    Anordnung    einer   stärker   als   die 
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K\  >i  VUr.  *»*ss  Jurch  uit>«?  BeiunJ.-  von  Fibrillen,  welche  die 
v»t'U;  oi'vIU'U  dRSvh.'it'Iuui.  boiivhunirsire:>e  in  ihnen  Netze  bilden.  — 
„Vl\.  f.huvns  ;:unnT  noch  Orgnor  tin.b-n  <z.  B.  Held.  Lenhossek). 

■  Xv-u'.vr.'.U^vrie  stark  erM-hüttert  werden  mu--,te.  Die  Ganglien- 
..,:.osi  »'»^'bu'nesi  lüenv.ioh  nur  n<vh  als  truphische  Centn-n  der  Fibrillen. 
U.-.  oäuujt^o:so  als  Voreiniiruuirspunkte  derselben  und  richtunggebende 
vioWUU*  i^Al'.f.-^'U  etwa   wie  Weichen X 

l\vtÄ  tot«  ist  auch  histologisch  und  entwicklungsgeschichtlieh  die 
Kviiiv-:'.  «i-.vi  l'tiabhaugigkeit  des  Xeurons  festzuhalten.  In  seiner  sehr 
\-.voa>*  es  tluui  IHursti'Utiug  der  Frage  in  Eulenburgs  Encyklopädi.schen  Jahr- 
>::ci'.ci«.  l\.  UHHX  ^«gt  K-  v.  Bardeloben:  »Jedes  Neuron  entsteht  aus 
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einer  Zelle  des  äusseren  Keimblattes.  M  i»t  von  Anfang  an  und  bleibt 
zeitlebens  eine  Zelle  od«  das  Aeqnrralenl  einer  Beleben.«  »Die  Fibrillen 
entstehen  höchst  wahrscheinlich  seeundiir,  und  zwar  ähnlich  wie  die 
Fibrillen  des  Bindegewebes  und  der  quergestreiften  Museulatur  u.  s.  w. 
durch  Differenzirung  des  Zellprotoplasma  in  Nissl-Körper,  Fibrillen. 
Perifibrillärsubstauz.«  Dieser  Vergleich  erscheint  uns  besonders  glücklich 

San  zu  sein. 

Die  Abgrenzung  und  Isolirtheit  der  nervösen  Function,  sowie  die 
Erfahrungen  von  der  secundilren  Degeneration  lassen  erkennen,  da-ss  such 
in  lunelioJH'ller  und  nutritiver  Hinsicht  die  Zellenterritorien  (Neurone) 
Geltung  haben.  (Vgl.  Näheres  Eiber  die  Neuronfrage  bei  Koche,  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1899,  Nr.  25 — 27;  Verwurn.  Deutsche  medi- 
einische  Wochenschrift.  1900:  Münzer,  Wiener  klinische  Rundschau. 
1899,  Nr.  ri:  Edinger,  Vorlesungen  über  den  Bau  u.  s.  w.  6.  Aurtage; 
Nissl,  Neurologisches  Centratblatt.  1900,  S.  1078.) 

Mir  Recht  verweist  Verworn  auch  auf  die  Thatsaehs  der  Er- 
DBfidongsftbigkeit  der  centralen  Antbeib'  der  Leitiingsbahuen  im  Vsi* 
bftltniss  zur  Unennüdbarkeit  der  peripherischen,  auf  die  VenOgening 
«ler  Leitung  beim  Passiren  der  Ganglieuzellen,  ferner  auf  die  At'lintlat 
bestimmter  centraler  Nervengebiete  zu  bestimmtes  Giften,  endlich  auf 
die   »speetfische  Energie«    der   empfutdungsleiteiuleii   Theile    des  Nerveu- 

uis  hin.  Dinge,  die  si.-h  mit  der  Annahme  einer  im  Centrum  und  in 
der  Peripherie  und  durchwegs  gleichartigen  Fibrillensubstanz  ohne  Am 
und  ohne  Ende  und  ebne  Zelliiidividuen  schwer  vereinigen  bissen. 

Bebt  treflend  aagt  Verworn;  >Der  Kern  der  Nenronlehre  Bogt  in 

d.-r  Auifassung  des  Ganglb-nzellkirpers  mit  seinem  Nervenfortsatz  und 
•n  Dendrit.n  als  edtaÜH  Einheit.  Ol»  die  eiir/.elm-n  Neurune  immer 
nur  durch  blossen  Oontact  zusammenhängen  oder  ob  in  manchen  Fällen 
i'itntinuirJicltö  üebergänge  ..der  selbst  reichliche  Anastomosen  zwischen 
ihnen  bestehen,  durch  Fibrillen  oder  protoplasmatische  Concrescenzen, 
Ködert  an  der  Neuronlehre  nicht  mehr  als  die  Iutercellnlarbrücken 
an  der  Zellenlehre. c  s.  Meyer  (Archiv  (Vir  mikroskopische  Anatomie 
und  Entwicklung.  Bd.  L1V)  weist  noch  darauf  hin,  dass  Bernstein  bei 
Reizung  des  motorischen  Antheils  des  Redeibogens  eine  negativa 
Schwankung  im  sensiblen  Antheil  nicht  gefunden  hat,  während  das  Um- 
gekehrte stattbat.  Bei  Annahme  eines  Fibrillennetzcs  ist  aber  nicht  ein- 
zusehen, weshalb  uicht  der  Uebergnng  in  der  einen  Richtung  ebensogut 
rot  sich  gehen  sollte  wie  iu  der  anderen. 

Die  Ganglienzelle  hat  wohl  zunächst  und  hsoptaftchlldb  die  Bedeutung 
eines  Wiichthums-  und  Eni&hrnngsceatrnms,   von  welchem  dk  Lettongsbahn- 
abschnitt»-  herauswachsen  und  in  ihrer  Constitution  erhalten  werden;  aber 
Bach  physiologischen  Erfahrungen  kein  Zweifel,  dass  sie  auch  auf  die  K ort- 

i  den  n.  Go  ld>cb  eider,  Kückenmirk    2.  Auf!  3 
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Grundsubstanz  farbbaren  Masse  bedingt  ist.  1 
Färbungsmethode  lässt  diese  farbbaren  Antheii 
(Näheres  s.  Pathol.  Anatomie.) 

Ferner   sind   an   den  Nervenzellen,  besu 
Nervenzellen  des  Vorderhorns,    parallele  Streu 
namentlich  bei  Methylenblaufärbung  hervortn 
den  Fortsätzen  der  Zelle   aus   in   dieselbe  hiu 
Bogen  durch  einen  anderen  Fortsatz  die  Zell' 
zelne  zeigen  sich  coneentrisch  angeordnet.  Di< 
neten  (Gebilde  in  den  Nervenzellen  sind  schon 
ebenso  wie  die  Fibrillen  der  Achsencylinder  Sf 
dings  die  Wichtigkeit  und  Bedeutung  dieser  <" 
erregenden  Arbeiten  von  v.  Apathy  und  Betl1 
mittelst  Vergoldung,  der  letztgenannte  mittelst 
untersuehte.  erkannt  worden.  Nach  v.  Apathy 
einein  centralen  »Elementargitter«  hervor  undinr 
gitter  über.  Sie  verlaufen  ununterbrochen  vom  ■ 
durchsetzen  eine  oder  mehrere  Nervenzellen,  ohn 
Verbindung  zu  treten,  indem  sie  in  dem  Zellk 
bilden:    jedoch   betheiligen   sich   nicht  alle 
Fibrillen  an  der  Bildung  dieses  Netzes,    vieln 
einem  Dendriten  hinein  und  zum  anderen  her 
dass  diese  Fibrillen  prätbrmirt   und  von  Anfii' 
Continuität  angelegt  sind.  Auch  Flemming, 
tibrilläre  Structur  in  Ganglienzellen  erwiesen, 
der    bei    Nissl'schor    Färbung     ungefärbt     • 
zwischen   den  Nisspschrii  Zell  körperchen,   f 
satte  zu  v.  Apathy   das   intraeelluläre  Fibril 
setzen  die  Fibrillen  nur  die  Zellen,   ohne   N< 
lässt    er  jedoch    für    gewi>se   Zellen,    so  z. 
Netze  zu. 

Ks  ist  klar,  dass  durch  die».o  Befund 
Ganglienzellen  durchziehen,  beziehungsweise 
welche  übrigens  immer  noch  Gegner  linden 

die  Nourontheorie    stark  eiM'hüuert  wen     — 
Zellen  er»chionen  hiernach  nur  noch  als  tropL^"*  ... 
beziehungsweise  als  Yere'migunirspuukte  dert^.   * 
Gebilde  (ähnlich  etwa    wie  W eichen V  v  "  >^. 

Trotzdem    ist    auch  hi>U»lciriseh    und  ei     '"  . 
Einheit  und  rnabhau^igkcil    de*    Nenrons    1     **^^ 
lesenswert  heu  Darstellung  der  Frauein  Kulenb. 
büchern.  IX.  U»HO,  saut  K,  v.  Hardeleben:  ^^ 
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leitung,  Umsetzung,  Verstärkung,  Abschwäckung  und  Summirung  der  Er- 
regungen einen  wesentlichen  und  bestimmenden  Einfluss  hat.  Mögen  die 
Neurone  sich  berühren  oder  continuirlich  in  einander  übergehen,  beziehungs- 
weise, was  am  wahrscheinlichsten  ist,  erst  im  erwachsenen  Zustande  zum 
Theil  in  Continuität  treten,  der  nutritiv  und  functionell  dominirende  Einfluss 
der  Nervenzellen  auf  dieselben,  d.  h.  auf  bestimmte,  eben  ihnen  als  Neuron- 
mittelpunkt zugehörige  Leitungsbahnabschnitte  bleibt  bestehen  und  wird  auch 
durch  die  Bethe'schen  Untersuchungen  nicht  erschüttert,  ja,  durch  seinen 
vielbesprochenen  Versuch  an  dem  Ganglion  der  zweiten  Antenne  des  Taschen- 
krebses eher  bewiesen  als  in  Frage  gestellt. 

Die  Markseheiden  der  centralen  Nervenfasern  haben  wie 
die  der  peripherischen  Ranvier'sche  Schnürringe  (und  Lantermann'sche 
Einkerbungen),  jedoch  fehlt  durchgehends  eine  Schwann'sche  Scheide 
mit  ihren  Kernen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass,  wie  Bethe  mit  Mönckeberg  fand,  die 
Fibrillen  als  einziger  Bestandtheil  der  Nervenfaser  die  Kan  vi  ersehen 
Einschnürungen  passiren. 

Die  motorische  Leitungsbahn  von  der  Gehirnrinde  zum  Muskel 
besteht  aus  zwei  Neuronen:  das  eine  reicht  von  der  Vorderhornzelle  bis 
zur  Endverästeluug  des  Achseneyliuders  im  Muskel  (directes  mo- 
torisches oder  Neuron  I.  Ordnung,  spinomusculäres  Neuron);  das 
zweite  von  der  Rindenzelle  bis  zum  Endbäumehen  im  Vorderhorn  (in- 
directes  motorisches  oder  Neuron  IL  Ordnung;  cortieospinales 
Neuron). 

Bei  der  sensiblen  Leitungsbahn  haben  wir  zunächst  das  der  Spinal- 
ganglionzelle zugehörige  Neuron   (directes   oder  sensibles   Neuron 

I.  Ordnung,  spinocutanes  Neuron):  der  T-förmig  gespaltene  Nerven- 
fortsatz geht  einerseits  als  peripherischer  Achsencylinder*)  zur  Haut, 
andererseits  als  hintere  Wurzelfaser  in  das  Rückenmark;  auch  ent- 
wicklungsgeschiclitlieh  hat  sich  ergeben,  dass  die  sensible  Faser  vom 
Spinalganglion  in  das  Rückenmark  hineinwächst.  Dann  das  Strang- 
zellen-Neuron; wahrscheinlich  sind  hievon  noch  zu  sondern  die 
Schleifenneurone,   welche   als   indirecte  oder   sensible  Neurone 

II.  Ordnung  aufzufassen  sind.  Die  sensible  Leitung  besteht  also  wahr- 
scheinlich aus  mehr  als  zwei  Neuronen. 

Die  anatomischen  Bedingungen  für  die  Reflexbewegung  sind 
allgemein  dadurch  gegeben,  dass  sensible  Collateralen  mit  ihren  End- 
bäumchen  an  motorische  Ganglienzellen  herantreten  (Fig.  4).  Letztere  würden 
sonach  mit  je  zwei  Endbäumchen  verschiedener  Art  in  Contact  treten: 
mit  denen  der  Pyramiden-  und  mit  denen  der  sensiblen  Fasern.  Für  die 


*)  Dieser  Theil  wird  von  Manchen,    um    das  Schema  der  cellulifugalen  Leitung 
im  Neuriten  aufrecht  zu  erhalten,  als  Dendrit  aufgefasst. 
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cit  Befiexböges  dienen  jedenfalls  ♦  1  i *-  sogenannten  Reflex* 
eollateralen  (siehe  oben).  Dt  dk  physiologischen  Xhatsachen  aar  An- 
nahme einer  Kreuzung  auch  für  die  kurzen  ReiiexbSgan  ußthigen,  eine  dhvete 
Kreusnng  sensibler  Oollateralen  durch  die  vordere  oder  hinten'  Comniissur 
hinderen  aber  nur  vereinzelt  stattzufinden  Scheint  (w.  Kolli  ker),  so  ge- 
schiebt  des  Debertreben  der  Erregung  auf  die  andere  Seite  wahrscheinlich 

durch  Vermittlung  von  Straiinv.ellen. 

Für   die   ausgebreitetes   Reflexe,    welche    man   früher    einfach 

durch  Vermittlung  des  NervenflusarnetBes  zu  stunde  kommen  Hess,  müssen, 

dl  es  kein   .solches  Netz  gibt,   die  sogenannten  kurzen  Bahnen  heran- 

_riii    werden.     An    dem  Vorhandensein    solcher    Bahnen    kann    kein 

Zweifei  sein  und  sie  können  keine  andere  Bedeutung  haben,  als  die,  dass 
sie  luealisirte  Brregongen  anf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Abschnitt 
des  Rückenmarks  verbreiten,  v.  K&lliker  gibt  ein  Schema  über  die  Art 
der  »langen  Retlexbijgen«.  welches  nach  dem  jetzigen  Staude  unserer 
Kenntnisse  eine  sehr  wahrscheinliche  Art  der  Erklärung  darstellt  (Fig.  5). 
Eint-  Bensible  Hinterstrangfsser  wirkt  mit  den  Enden  ihrer  verschiedenen 
Oollateralen  auf  Strangzellen.  Letzten-  senden,  wie  oben  auseinandergesetzt, 
iiiren  A.cheencjlinderfoitaatZ  in  den  Vorder-  oder  Seitenstning  derselben. 
->e  der  entgegengesetzten  Seile.  Die  Enden  der  Achsen- 
e\  linilt-rliirtsiitze  und  ihrer  Cullaferaleii  treten  mit  einer  Anzahl  verschieden 
weit  entfernter  motorischer  Zellen  in  Oontact.  Vielleicht  betheiligen  sich 
aurli  lange  Bahnen  (IQdnhim-Seitenstrangbahn,  anterolatersJec  Bündel  > 
an  iler  Fortlei  tu  ug  der  verbreiteten  Benexe.  Möglicherweise  euch  Bind  die 
sensiblen  HJnterstiaii^taseru,  falls  sk  wirklich  in  ihrer  ganzen  Lange 
Collaterali  ien,  Belbei  im  Stande]  ihre  Erregung  den  verschiedenen 

is  des  Rückenmarks  mitzutlnilen. 

Die  Verhältnisse  der  K.i  -erkreuzung  im  Rückenmark  sind  noch  nicht 

aufgeklart.    Dass  anaser  der  Pyramidenkreuzung  noch   eine  weitere 

Bing  motorischer  Fasern  stattfinde,  ist.  wie  bereits  oben  gesagt,  un- 

wahr-rheinlieh.  in,,  sensiblen  WnraeUasern  bleiben  tut  durchwegs  auf  der 

des  Eintritts;  nur  ein  verschwindend  kleiner  Theil  geht  durch  die 

Gommissur  auf  die  andere  Seite  hinüber.  Dagegen  vermitteln  eine 

Anzahl  von  Strang-   und  OommtssuraeUen   mittelst   ihrer  Nervenfortsltae 

itiitt   centripetaler  Eindrücke  auf  die  andere  Seite.    Fergleiche 

übrigens  das  zweite  Capitel:   Physiologie. 


III.  Das  verlängerte  Mark, 

Als  »verlängertes  Mark«  [Mednlla oblongata,  Bulbus  rhaehidioas) 
wird  der  vom  hinteren  Ende  des  Pons  bis  zum  antares  Ende  der  Deeue- 
i  pyramidum  reichende  Abschnitt  des  Centralnervensystems  bezeichnet, 

a* 
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•  l:.  von  der  Mitte  desselben  bi>  zun: 
-.-ij-u  ist. 

-  "kr  Hauptsache  den  Bau  des  Küeken- 

-  -ü.-irtere  Verhältnisse.  Die  Umbildung 
i.ionsrata  erfolgt  zunächst  dun-h   die 

-.    t  sieh  in  der  Deeussatio  pvramidum 

:  ilie  Itecussatio  von  6 — 7  mm  hange. 
,'H  wird  gegen   das  untere  Ende  der 
~7--i3ireU  von  beiden    Seiten    her    spitz- 
r  -a  oben  nach  unten  schräg  gegen  die 
*A*Iie  die  Medianfurchc  bald  nach  der 
v  rerscliieben.    Auf  dem  Querschnitt 
v..,-rn  enthalten,  welche  aus  dem  Seiten- 
ventrale  Seite   der  entgegengesetzten 
~     ■ -t  die  weiter  oben  als  pralle  rundliehe 
_  .  :-3  zu  biM*»n. 

T! _" . ,joSjj,wwui"zeI a .  welche  zwischen  Pyra- 

"; '' . „sprechen  von  aussen  gesehen   einer 

""_.  j^SuIciis  lateralis  anterior  des  Kückeu- 

■-  "T:    jt.r  Wurzeln  des  Accessorins.  Vagus 

ntsprecheu  der  Verlängerung  des  Sulciis 

..-•.rjS. 

" '^jflhtumng  entwiekelu  sieh  die  Kerne 
%"1  eiche  nach  oben  hin  mit  der  centralen 
— "%  u.  aisiuninentiiessen.  woraus  eine  sehr 
*  a  herrorgeht.  Aus  diesen  Kernen,  in 
"  T  .trsngfesern  ihr  Ende  linden  dürfte,  gehen 
^ '*  iFibrae  arcuatae  int.)  hervor,  welche 
f^mng sich  gleichfalls  kreuzen  (sensible 
**■   Jo  ölivenzwischenschieht  und  weiterhin 
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«r  des  Rückenmarks  in  die  Mediillu 

dos  Centralcanals    zum    vierten 

r    Erweiterung     des 

her   sieh    weit    hinauf 
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-   ^B' Seien  »,nHo,len  des  Wm 
",'rfi»enle    Jfj,  im  Rückenmark   die 
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besser  absteigenden)  Trigeminuswnrzel.  welche  bereits  im  Halsmark  zu 
•alten  ist  und  der  gelatinösen  Substanz  des  Hiuterhorns  auli«iii. 

Das  Ependvni  des  vierten  Ventrikels  ist  eine  unmittelbare  Fort- 
setzung des  Centralcanal-Ependynis  und  mit  cyliudrisehfin  FÜmmerepithel 
bedeckt. 

Aul'  nähere  anatomische  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Die  Lagerung  der  Hirnuervenkerne  geht  aus  Fig.  6  und  7 
hervor. 

Das  Qaerschnitteleld  der  Meduila  oblongata  lässt  gewisse  Provinzen 
unterscheide n.  welche  verschiedenen  Bahnen  entsprechen. 


Fi-  »;. 


Querschnitt  der  Modul)*  »l>lui>|rau 


I.  Die  Pyramiden  om&nen  die  im  Rückenmark  getrennt  liegenden 

Pyramiden-Seitenstrang-  und  Yorderstrangbahneii.  Bie  enthalten  ausserdem 
anscheinend  noch  andere  Fasern,  da  der  Querschnitt  der  Pyramiden  in 
der  unteren  Haltte  der  Medtilla  oblongata  grösser  ist  als  dicht  unterhalb 
der  Kiviuung.  . Jedoch  ist  nicht  genau  bekannt,  lim  welche  Fasern  es 
Meli  bandelt. 

II.  Kleinhirn  ti  iel. 

ot  Aeussere  Ahtheilung.  Corpus  restiforine,   Striekkurper.*) 
Im  Corpus  restiforine  sind  zu  unterscheiden: 


Vielfach   wird    auch   der   Kleinliirnstiei    insgcsununt    r»ls  Corpus    restiforine 
bezeichnet. 


III.  Das  verlänger 


1.  Die  directe  Kleinhirn-Seitenstran  gbahn. 

2.  Fasern  ans  dem  Bereich  der  Oliven  und  der  Formatio 
reticularis,  welche  mittels!  der  Fibraeareiformes  anteriores  dorthin  ge- 
laufen. Es  ist  noch  nicht  sicher  ermittelt,  ob  dieselben  sainmtlich  von 
der  entgegengesetzten  oder  auch  von  der  gleichen  Seite  kommen.  In  die 
Fibrae  areif,    ist  der  Nukleus  areiforniis  eingelag 

3.  Fasern  ans  den  Hintersträngen  (mittelst  der  Fibrae  areiformes 
ext.  poei).  Vergleiche  die  Angalten  über  den  Verlauf  der  Feiern  der 
Hinterstrünge  S.  19  f.  Nach  Flechsig  treten  auch  Pyrainidenfasern,  die 
aus  der  Brücke  stammen,  in  den  Strickkörper  ein. 

b)  Innere  Abthetlung  (siehe  S.  40). 

III.  Die  inneren  Felder  der  Medtilla  oblongata;  die  zwischen 
den  Pyramiden  und  dem  linden  des  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten 
der  Raphe  liegende  und  lateral  von  den  HypogioBgQBwnrseln  begrenzte 
Region. 

a)  V  nrderstrangreste.  zerfallend 

1.  in  die  hinteren  Lftngebflnde]  und  in  den 

2.  Vorderstmngtheil  der  Formatio  reticularis  (siehe  IV  bi 

f>)  Olivenzwischensehicht  Dieselbe  enthält  sensible  ans  dem 
Hinters! rang  stammende  Hahnen  und  setzt  sieh  zum  Theil  nach  oben  in 
die  Vierhügelschleife  iThalamussehleilel  (ort. 

IV.  Die  seitlichen  Felder  der  Medulla  oblongata. 

a)  Bezirk  der  Oliven  (Olive  mit  innerer  und  hinterer  Xehenolive). 
Die  Olive  stellt  ein  gefaltetes  Blatt,  aus  Glia  mit  eingelagerten  Ganglien- 
zellen bestehend,  dar. 

b)  Gebiet  der  Formatio  reticularis  (motorisches  Feld  der  Haube). 
Nach  neueren  Untersuchungen,  besonders  ronKoflnstainm,  sind  indem 

Gebiete  der  Formatio  reticularis  eine  Anzahl  von  verschieden  gebauten 
Kernen  y.u  unterscheiden.  Darunter  ist  der  sogenannte  Betteostrangkern 
hervorzuheben,  welcher  in  den  Verlauf  der  zum  Kleiuhirn  aufsteigenden 
Seitcnstraiigbahneii  fTractus  anterodiüeralis  ascendens)  eingeschaltet  ist. 
Bestimmt  charakterisirl  ist  der  Nuclcns  reticularis  (magnicellularisi. 
welcher  sieh  vom  oberen  Ilalsmark  bis  zur  frontalen  Grenze  der  Brücke 
erstreckt  und  aus  sehr  grossen  Zellen  von  motorischem  Typus  besteht, 
aus  denen  Fasern  |  Ocordinationsfasern« >  so  äirect  motorischen  Kernen  ent* 
springen.  Man  kann  an  ihm  zweckmässiger  Weise  den  Nuoleue  reticularis 
lateralis  und  den  Xiudeus  reticularis  raphee  onterscheiden,  welch  letzterer 
nur  im  Gebiets  der  Oblongata  existirt.  Die  rocken marknürts  gerichteten 
Acheencylinderforts&tze  der  Zellen  des  Nueleus  reticularis  verlaufen 
(Sowohl    gekraust  wie  angekreuzt)    in    die    ventralen  und  dorsalen    l  heile 


Bahnen  und  Kerne. 
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Vi.nl« tm ritenstraxiges,  wo  sie  senkrecht  umbiegen,  UfB  im  Vnrderhorn 
zu  endigen. 

Die    Zellen    «1-t    Fiirmalio    reticularis    stellen    einen    RehYx-    und 
Qmaehaitimgaapparal     tur    zahlreiche    auf-    und    absteigende    Betonen 

dar;  ihn*  Verbindungen  >•  I n cl  vielfältig:     von   sensiblen  Bahnen   kommen 

haoptaiehtich  Hie  Hinterstrang-Grosahirnbahnen  in  Betracht. 

Der  Nnclees  ratienlarifl  tegmenti  f.  Bechterew^  gehört  nicht  zum 
System   des  von   Kon n stamm  in  vorstehender  Weise  geJtennceiehnetea 

Kneleafl  reticularis.    Er  hat   eine   besondere  Zclltnrm  und   liegt  10  einer 
Stelle      des     Pous      (in     dem     Winkel      zwischen     Brückciifasern     und 

Baphe),  wo  keine  Zellen  des  Kohnstarnm'aeheQ  Nucleos  reticularis  sich 
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Ute  U),'i'  der  Hirni  Ui«  <>Mott|-»U  und  d*r  Pou»  durchsichtig  gedacht. 

(Nach  Edingcr  ) 


befinden.  In  den  letzteren  eingestreut  sinil  (Yu-  Zellen  des  gleichfalls  von 
Kohnstamm  (mittelst  der  Degeneratxmsmethode)  nachgewiesenen 
Nocleua  saliratorins,  aas  welchem  grösstentheUi  gekreuzte  Speichel* 
fasern  der  Chorda  tyinn;iui  hervorgehen. 

Zu  diesen   Bahnen   kummt    mm    noch 

v.  lue  Kerngegend, 

Hjpoglosraskern,  motorkeher  (donaler)  und  sensibler  Vagus-tilosso- 
phar  '  ern,  die  aufsteigende  Vago-Gloaaopbaryngeoswnrsel  (PVtscieului 
Bolitarine  und  ihr  Kern),  die  Beste  der  Hinterstrangkerae,  die  Bnbstantia 
goiaiinonn  {yom  Hinterborn  des  Rückenmarks  stammend»,  die  ün-  an- 
ude  spinale  Trigemhraswurzel  bilden  in  dem  unteren  Theile  dei 
rerlftngertan  Marks  die  wesentlicher!  Bestandtheile  dar  Kernregion.  Der 
»kern    besteht    ausschliesslich    aus   Urspmngssellen    centri- 


40  HI.  Das  verlängerte  Mark. 

fugaler  Vagusfasern.  I^ateralwärts  von  dem  Nucleus  dorsalis  Vagi  liegt 
der  eigentliche  sensible  Vaguskern,  nämlich  der  Nucleus  fasciculi  soli- 
tarii.  in  welchem  man  die  ßestandtheile  des  Solitärbundels  (aufsteigende 
Vaguswurzel)  auf  Marc hi-Präparaten  (beim  Degenerationsrersuch)  enden 
sieht  (Kohn stamm).  Dieser  Nucleus  fasciculus  solit.  ist  ein  umfangreiches, 
auf  We ige rt -Präparaten  wohl  charakterisirtes  Gebilde,  das  einen  Theil 
der  Ala  cinerea  bildet.  Seine  Aione  gehen  "Weigert-  und  Golgi- 
Präparaten  zufolge  als  Fibrae  arcuatae  int.  zur  Formatio  reticularis  (viel- 
leicht auch  zur  medialen  Schleife).  Weiter  oben  treten  die  Kerne  des 
Facialis,  der  dorsale  und  ventrale  Acusticuskern,  sowie  der  sogenannte 
äussere  Acusticuskern  (Deiters'sche  Kern)  auf.  Als  motorischer  Vagus- 
Glossopharyngeuskern  ist  auch  der  sogenannte  Nucleus  ambiguus  anzusehen. 

Der  Nucleus  ambiguus  scheint  mit  einzelnen  zerstreuten  Zellen  bis 
in  das  Bereich  des  Accessoriuskernes  zu  reichen,  von  dem  eine  Anzahl 
von  Fasern  zum  Kehlkopf  zieht.  Das  Gros  der  Fasern  zur  quergestreiften 
Schlund-  und  Kehlkopfmusculatur  entspringt  aus  dem  eigentlichen  Nucleus 
ambiguus. 

Die  motorischen  Kerne  der  Medulla  oblongata  sind  auch  nach  den 
feineren  Verhältnissen  des  Faserverlaufs  den  Vorderhörnern  des  Rücken- 
marks, die  sensiblen  Kerne  den  Hinterhörnern  analog.  Der  Facialiskern 
erhält  Fasern  aus  der  contralateralen  wie  auch  aus  der  gleichseitigen 
Pyramidenbahn;  ebenso  der  Hypoglossuskern  (Hoche).  Wie  die  sensiblen 
Wurzelfasern  im  Hinterhorn  mit  Endbäumchen  endigen,  so  die  sensiblen 
Hirnnerven  in  den  sensiblen  Kernen ;  auch  besitzen  sie  absteigende  Theil- 
äste  und  ihre  Collateralen  gehen  zum  Theil  weit  über  das  Gebiet  der 
Kerne  hinaus.  Als  Endkern  des  Nervus  vestibularis  (Theil  des  N.  octavus 
s.  acusticus)  gelten  jetzt  allgemein:  der  mediale  Acusticuskern,  in  welchem 
die  spinale  Acustieuswurzcl  endigt,  der  Bechterewsche  und  endlich  der 
Deiters'sche  Kern;  der  N.  eoehlearis  (der  eigentliche  Hörnerv)  endigt 
im  vorderen  Acusticuskern  und  im  Tuberculum  acusticum.  Die  centri- 
petalen  Wurzeln  des  Glossopliaryngeus  und  Vagus  bilden  das  Solitärbündel 
(die  bisher  sogenannte  aufsteigende  Glossopharyngeo- Vaguswurzel);  die 
absteigenden  Aeste  der  Trigeminuswurzeln  die  sogenannte  aufsteigende  Tri- 
geminuswurzel;  diejenigen  des  N.  vestibularis  verlaufen  in  der  sogenannten 
spinalen  Acusticusvvurzel  (inneren  Abtheilung  des  Kleinhirnstiels). 
Diese  absteigenden  Wurzelfasern  erschöpfen  sich  allmälig  durch  Abgabe  von 
frei  endigenden  Collateralen.  Die  Begrenzung  derselben  ist  keine  ganz  scharfe ; 
so  liegen  in  der  inneren  AbtheilungdesKleinhirnstielsausser den  Vestibularis- 
ästen  noch  Theilfasern,  welche  aus  den  Trigeminus-,  Vagus-  und  Glosso- 
pharyngeus wurzeln  hervorgegangen  sind.*)  Auch  die  Fibrae  arcuatae  int. 

*)  Ausserdem  enthalt  die  innere  Abtheilung  Fasern,  welche  aus  den  Zellen  der 
sensiblen  Kerne  des  Vagus  etc.  selbst  stammen. 
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•Mithalten  zum  Theil  Aestehen  der  sensiblen  Wurzelndem.  (?)  Held  stelll 
sie  den  RehVieollateralen  r.  Kölliker's  gleich. 


Anhang. 

I.  Die   Neuro  gl  in. 

Qebex  die  viel  discutirte  Neuroglia  sind  die  Ansichten  immer 
noch  nicht  geklärt,  wenn  auch  gerade  die  neuere  Zeit  unsei •_■  Keim: 
aoch  au!  diesen  Punkte  erweitert  hat.  Zweifellos  bindegewebiger  Natur 
scheinen  die  ßepta  zu  sein,  welche  von  der  Pia  mater  ausgehend  nach 
innen  dringen  und  vielfach  verzweigt,  Gruppen  von  Nervenfasern  ab- 
trennen und  umhüllen.  Hie  von  ist  wahrscheinlich  das  von  Yirchow 
sii  Neumglia  bezeichnete,  zwischen  die  einzelnen  Nerven  fasern  ein- 
gelagerte Stfitzgewehe  zu  unterscheiden.  Manche  hielten  es  für  Binde- 
gewebe, Andere  (Benle  und  Merkel)  unterschieden  neben  einer  fibril- 
lären  bindegewebigen  Substanz   noch   eine   feinmoleculäre  (irundsubslanz 

licht-bindegewebiger  Natur.  In  dieser  Substanz  verstreut  finden  eich 
Zellen,  welche  gleichfalls  sehr  verschiedene  Deutung  erfahren  haben.  Die- 

•i  beben  Lenge,  foserartige  Ausläufer  (Deiters.  Boll.  (üerke  und 
Andere)«  welche,  wie  die  Zellen  selbst,  verhornen  (NcurokerutinsuLstanz). 
Wählend  manche  Autoren  meinen,  dass  diese  Ausläufer  durch  Ver- 
zweigung und  Anastomosenbitdung  ein  Netz  bilden,  sind  Anden-  der 
Ansicht  (Banner,  Weigert),  dass  das  fibrilläre  Netz  unabhängig  von 
den  Zellen  sei.  und  dass  sich  die  Fasern  derselben  den  Deiters  .sehen 
Zellen  nur  anlegen.  Behwslbe  Bnterseheidet  in  der  Neuroglia  drei 
Elemente:  a)  eine  weiche  eiweissartige  Kitt.subs*;enz,  welche  naeli  dSffl 
Tode  und  durch  HlrtungSinittel  in  netzförmigen  Figuren  gerinnt:  b)  feine 

in.  welche  in  der  vorerwähnten  Substanz  eingebettet  sind  und  sieh 
themisch  ähnlich  wie  etesiische  Fasern  verhalten:  c)  platte  Zellen,  ähn- 
lich denen  des  Bindegewebes. 

_en  die  bindegewebige  Natur  der  Neuroglia  spricht  such  die  durch 

neuere   Beobachtungen   bestätigte  e'iit wicklun gSgCSChichtliehe  Beobachtung 

(Götte),  dsss  die  Neuroglia  sich,  \\i<-  das  Nervengewebe  salbst,  aus  dem 

ELtoderm    bilde,    sowie   dass  die  Gliasubstanz,    wie  Weigert'S  Färbung 
zeigt,  von  dem  Bindegewebe  mikrochemisch  verschieden  ist. 

Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Rann'm  y  Cnjal.  v.  Kölliker, 
\.   I.eiihossek  und  Anderen  hat   man  zu  unterscheiden: 

I,  Die  Ependym-  oder  Neuroepit helzellen.    welche  im  fötalen 
tnde    pod    der    Wand    des  Ventrikels,    beziehungsweise  fentralcanals 


«earogu». 


mit  langen  TOriStelten  Fortsätzen  radiär  durch  das  Rückenmark  zieln  D 
und  mit  ihren  peripherischen  Ausläufern  in  der  snbpialen  Schicht  endigen. 
Sie  gehen  keine  Anastomosen  ein.  Es  ist  übrigens  noch  nicht  festgestellt, 
ob  diese  Architektonik  für  das  Rückenmark  des  erwachsenen  Menschen 
noch  eine  Bedeutung  hat. 

2.  Di«  oberflächlichen  (peripherisch  gelegenen)  Gliazellen. 

3.  Die.  tiefliegenden  Gliazellen. 
Die  beiden  letztgenannten  Zeltarten   sind  von  verschiedener  Gl 

und  habet)  zahlreiche  verästelte  Furtsätze,  welche  gleichfalls  nirgends 
anastomosiren.  Sie  sind  mit  den  von  Deiters  beschriebenen  Zellen 
(J&strowits'  Sjiinnenzellenf  identisch. 

Die  Gliafasern  sind  nach   Weigert   nicht  Ausläufer  und  Fori- 
der  Gliazellen,    sondern  ziehen  an  diesen  vorbei,    sind    also    nicht  proto- 
plasma  tisch  er    Natur,     sondern     bestehen     aus    einer    vom    Protoplasma 
differenzirten  Substanz. 

Eine  andere,  mit  diesen  Forschungsergebnissen  in  Zusammenhang 
stehende  entwicklungsgeschichtliche  Thatsache  nun  scheint  Licht  auf  die 
Natur  der  Neuroglia  zu  werfen.  Die  erstgenannte  Art  von  Zellen,  die 
Ependymzellen.  treten  nämlich  ontogenetisch  zuerst  auf  und  sind  bei 
niederen  Thieren  ( Amphioxus.  Frosrhvorderhirnl  die  einzigen  Stütz- 
elemente. Dies  spricht  dafür,  dass  nuui  dir  gesainmte  Glia  als  ein  epi- 
theliales Gebilde  auffassen  muss.  Wenn  sieh  die  uherliächlichen  und 
tiefen  Gliazellen  ausbilden,  so  verkümmern  die  aussersten  Ausläufer  der 
EpendymceHeo  \ Walde  ver). 

febrigens  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  nicht  doch  noch  binde- 
gewebige Elemente  in  die  Neuroglia  eingehen,  und  sprechen  einige 
Untersuchungen  dafür,  dass  die  Stützsubstanz  von  zweifacher  Art  ist 
(Erlitski,  r.  Bechterew  und  Andere).  Eine  Klärung  dieser  Frage 
ist  noch  von  der  Zukunft  zu  erwarten. 

Was  die  Verbreitung  der  Glia  auf  dem  Querschnitt  des  Rücken- 
marks betrifft,  SO  bestellt  nach  Weigert  ein  überraschender  Reichtlium 
an  Gliafasern.  Die  Uberllächr  des  Kückenmarks  ist  mit  einem  besonders 
dichten  Netz  versehen  (siehe  S.  4).  An  den  Austrittsstellen  der  Nerven- 
wurzeln geht  ein  Büschel  von  Gliafasern  eine  kleine  Strecke  weit  in 
dieselben  hinein.  Das  nach  unten  hin  an  Starke  zunehmende  Septum 
posterius  besteht  grösstenteils  aus  Glia.  Die  einzelnen  Nervenfasern  der 
weissen  Substanz  sind  durch  Gliafaserzüge.  von  einander  getrennt.  Die 
Vorderhürner  enthalten  mehr  Glia  als  die  Hinterhurner;  die  einzelnen 
liajiglieiizelleii  sind  }<■  v<m  einem  Gliakorfc  umgeben;  am  spärlichsten 
lindet  sich  dieselbe  in  der  gelatinösen  Substanz  des  Hiaterhorns,  reichlich 
in  der  Lissauer'schen  Randzone.  Am  reichlichsten  im  ganzen  Rücken- 
mark ist  die  Neuroglia  in    der  Umgebung  des  Centralcanals  angeordnet. 


Cfoftue, 
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Diese  centrale  Gliamasse  ist  nach  Kraussund  Agnerre  am  mächti- 
im  oberen  Halsmark  entwickelt.  Sie  sendet  je  einen  Ausläufer  schräg  nach 
WWW  und  hinten  zwischen   Hiulerlmrii    und   Hinterstrang.    Die  Clarke- 
Behtn  Säulen  sind  je  vun    einer  starken  Gliakapscl   umgeben.     Viel  Glia 
•Mithalten  auch  die  Oliven  des  verlängerten  Mark-. 

Der  Schwerpunkt  des  Neun  glia problenif  ist  die  Frage  nach  der 
verwandtschaftlichen  Beziehung  derselben  zur  NervensubsUnt,  für  welche 
namentlich  gewisse  embryologische,  sowie  an  niedersten  Thieren  an- 
gestellte Untersuchungen  zu  sprechen  scheinen.  Neuerdings  hat  sich 
, den  Nissl  filr  den  Zusammenhang  der  fem-moleculärcn  Glia- 
substanz  mit  den  Ncrvenribrillen  ausgesprochen. 


II.  Die  Gefässe  des  Kückenmaiks. 

Arterien.  Das  Rückenmark  erhält  seine  Geffesse  von  zwei  ver- 
schiedenen Seiten  her.  nämlich  einmal  von  den  Aa.  spinales  ant.  und  post. 
und  ferner  von  den  Aa.  intereostales. 

Die  beiden  Aa.  spinales  anteriores  (vertebro-spinales  ant.  Adam- 
kiewicz) entspringen  aus  je  einer  A.  vertebralis  kurz  vor  deren  Ver- 
jüng zur  A.  busilaris  und  tliessen  am  oberen  Theil  des  Rüeken- 
juarks  zu  einem  nnpaaren  Geftas,  A.  spinaüs  ant..  zusammen.  Diese 
Arterie  verläuft  an  der  7orderfl&cb€  des  Rückenmarks  herab  bis  zum 
Filum  terminale. 

hie  beiden  Aa.  spinales  posteriores  (vertebro  spinales  post.  Adam- 
kiewiez)  entspringen  gleichfalls  ans  den  Aa.  rertebralee;  sie  sieben, 
ohne  sieh  zu  rereinigen,  an  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  unter 
i.  n  hinteren  Rervenwuraeln  herab, 

Wie  jedoch  Adamkiewicz  und  nach  ihm  Kadyi  gezeigt  haben, 
^iiid  viel  wesentlicher  die  Arterfen&Vreige,  welche  von  den  lntereostal- 
.iiterieii  entspringen  und  die  in  den  Wirbelcanal  eintretenden  Rürken- 
marksuerven  begleiten  und  mit  diesen  oder  in  ihrer  nächsten  Nähe  die 
Dura  unter  spinalis  durchbohren  (Aa.  spinales  Adamkiewicz». 

Da  sowohl  die  vorderen   wie    die   hinteren  Nerven  wurzeln  von  Ge- 

u    begieitel  werden,    so    sirni   zu  unterscheiden:    Vordere  Wurzel- 

irien    (Arteriae  radicales  anteriores   Rad  vi,  Arteriae  spinales  ante- 

s  Adamkiewicz)  und  hintere  Wurzelarterien  (Arteriae radicalee 

posteriores    Kadyi.    Arteriae  spinal  riores.  Adumkiawfea).     Jede 

Wurzelarterie  theilt  sieh,    am   Kiiekenmark  angekommen,    in    einen    auf- 

ideD    und   absteigenden  Ast,    welche   an    der   Oberfllcbe   des 

Bflckenmarka,   dessen  Längsrichtung  entsprechend,   verlaufen.    Die   hin- 


leren   Spinalartorien    sind   nach    Adamkiewiez    den    vorderen    an    Zahl 
überlegen,  stehen  ihnen  aber  an  Stärke  nach. 

Durch  Auastomosenbildung  der  auf-  und  absteigenden  Zweige  ent- 
-tehen  drei  »Arterienketten«.  Traetus  arteriosi  lüedtillae  spinalis, 
und  zwar  eine  vordere  unpaarige  und  zwei  seitliche  paarige;  dieselben 
entsprechen,  wie  zuerst  Adamkiewiez  gezeigt  hat.  den  früher  lediglieh 
als  Fortsetzungen  der  Vertebralarterien  betrachteten  oben  genannten 
Arterien  (A.  spin.  anterior  und  Aa.  spin.  posteriores).  Die  vordere 
unpaarige  ( Anastcmosis  spinalis  antiea  Adamkiewiez)  ist  die  stärkste 
dieeer  Arterienketten  und  verläuft  in  der  vorderen  Medianlinie,  dem 
Sulcus  longitudinalis  ant.  entsprechend.  Die  seitliehen  Ketten  liegen  der 
RückenmarksoljerfUiehe  dicht  an,  entsprechen  dem  hinteren  Rande  jedes 
Seitenstranges,  sind  also  vor  den  hinteren  Wurzeln  gelegen  (Afiastomoses 
postieae  Adamkiewiez).  Nach  Kadyi  verhalten  sich  auch  die  beiden 
Aa.  vertebrales  wie  zwei  vordere  Wurzelarterien  (de!  ersten  Kiieken- 
marksnerven)  und  die  A. spinalis  ant.  entspricht  ihrem  absteigenden  Asti 
während  die  A.  spinalis  post.  dem  absteigenden  Ast  der  hinteren  Wurzel- 
arterie des  ersten  Riickenmarksnerven  homolog  ist. 

Die  Zahl  der  Radicalarterien  ist  geringer  als  diejenige  der  Rücken- 
marksnerven. Bei  vielen  Nerven  wurzeln  sind  nämlich  die  Arterien  nur  so 
weit  entwickelt,  um  die  Nervenwurzeln  selbst  zu  versehen  und  ihre  End- 
zweige gehen  mit  den  Arteriennetzen  an  der  Oberfläche  des  Rückenmarks 
nur  noch  anastomotische  Verbindungen  ein.  Typische  Theilung  in  eine 
vordere  und  hintere  Wurzelarterie  zeigen  nur  einige  Nervenarterien,  etwa 
2 — 4  an  jedem  Rückenmark.  Vordere  Wurzelarterien  gibt  es  überhaupt 
in  geringerer  Zahl  (durchschnittlich  8)  (bei  Adamkiewiez'  Unter- 
suchungen schwankte  die  Zahl  zwischen  3  und  10)  als  hintere  (durch- 
schnittlich 17).  Dafür  ist.  das  l'aliber  der  letzteren  kleiner.  Die  vorderen 
Wurzelarterien  sind  auf  der  Länge  des  Rückenmarks  nicht  gleichmässig 
vertheilt.  Die  grüsste  vordere  Radicalarterie  findet  man  unten  am  Rücken* 
mark,  und  zwar  am  häufigsten  beim  zehnten  Brust-  oder  ersten  Lenden- 
nerven. Nach  Adamkiewiez  ist  die  tiefst  verlaufende  vordere  Spinal- 
arterie stets  die  grüsste  (A.  magna  spinalis).  Auch  die  hinteren 
Wurzelarterien  sind  nicht  gletchmlssig  vertheili. 

Zwischen  den  beiden  Vordersträngen,  im  Suleus  luiigitudinalis  ant., 
ist  ein  Fortsatz  der  Pia  mater  gelegen,  welcher  bis  zur  weissen  Oom- 
inissiir  eindringt.  Von  demselben  dringen  zahlreiche  Geffcssa  in  die  Vorder- 
strange  ein.  Dieselben  gelangen  in  den  Fortsatz  der  Pia  mater  von  der 
vorderen  unpaarigen  Arterienkette. 

Einzelne  von  diesen  Gelassen  zeichnen  sieh  durch  ihre  Stärke  aus 
und  biegen,  am  Grunde  der  vorderen  Längsspalte  angelangt,  nach  rechts 
oder   nach    links    um    und   dringen   zwischen    vorderer  Oooimissur   und 
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Vord  lu   den   centralen  Theil  der  grauen  Substanz   ein;   in   der 

Mehrzahl  gelangen  dieselben,  Mine  Bich  an  t heilen,*)  in  die  grüßt 
Substanz,  Diese  Gefssse  Bind  ron  Adamkiewicz  als  Aa,  sulci.  ?ob 
Kai] vi  als  Centralarterien  bezeichnet  worden.  Die  stärksten  Central- 
arterien  sollen  im  Halstheil  des  Rückenmarks  sieh  befinden.  Die  Ge- 
-ammtzahl  derselben  beträgt  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks 
nach  Kadyf  drei  200. 

Die  Central gefässe,  sowohl  Arterien  wie  Venen,  sind  von  grösserem 
Oaliber,  als  die  von  den  Badiealgefttsen  bei  in  das  Rückenmark  ein- 
dringenden peripherischen  Gelasse. 

Alle  in  das  Rückenmark  eindringenden  Aiterienaete,  sowohl  die 
OentrataftSfieo,  nie  die  peripheriBebeQ,  sind  als  Endarterien  im  Sinne 
»  'ohnheinVi  aufzufassen. 

Die  Centralarterien  theilen  sieh  naeh  kurzem  horizontalen  Verlaufe 
in  Hauptäste,  welche  einen  zur  Längsachse  des  Rückenmarks  parallelen, 
beziehungsweise  schief  auf-  und  absteigenden  Verlauf  nehmen.  Die  kleineren 
Zweige  verlaufen  mehr  horizontal,  gegen  die  Peripherie  des  Rückenmarks 
dirergirend;  manche  derselben  gelangen  nicht  ober  die  grate  Substanz 
hinaus  andere  dringen  in  die  weisse  Substanz  ein.  Die  Gefässe  verbreiten 
-ich  in  def  grasen  Substanz  zusammen  mit  den  dieselbe  durchziehenden 
Kerveniaserbflndeln.  Die  Versorgung  der  Ganglienzellen  isl  eine  derartige, 
oaae  jeder  einzelne  arterielle  oder  venöse  Zweig  zur  Versorgung  mehrerer 
idienzellengnipnen  beitrügt  und  jede  der  letzteren  von  mehreren 
Arterienzweigen  ernährt  und. 

Die  peripherischen  Gefässe  verlaufen  radiär  in  den  bindegewebigen 

-.  «reiche  die  weisse  Substanz  durchsetzen  t  »Yasocorona«  Adam- 
kiewiczi.  Die  meisten  erschöpfen  sieh  in  der  weissen  Substanz,  manche 
aber  dringen  bis  in  die  grau«-  Substanz  vor;  die  Grösse  des  VenweigUngS- 
gebieies  Ist  im  Wesentlichen  von  dem  Caliber  des  Gefässes  abhängig. 

Die  VersweigungSgebiete  sowohl  ^r  peripherischen,  wie  der  Central- 
arterien  haben  eine  längliche  Gestell  und  eine  der  Längsaehse  i\r± 
lliiekeimiarks  entsprechende  Richtung.  Diejenigen  der  Oentralarterieu 
liegen  ganz  im  Innern  des  Rückenmarks  und  erreichen  de  Peripherie 
desselben  nicht.  Die  einzelnen  Verzweignngsgebietti  sieben,  da  die  Arterien 
Bndarterien  sind,  in  keiner  anastomotisehen  Verbindung  miteinander. 
der  einzelnen  Gebiete  ist  eine  sehr  verschiedene;  bezüglich 
der  Gestalt  und  Aneinanderlagerong  derselben  ist  ein  bestimmtes  Gesetz 
DJcfal  aufzustellen.  Naeh  Ziehen  Oberlagern  sieh  die  Endarterienbezirke 
in  ziemlich  ausgedehntem  Masse. 

*)  Nach  Adamkiewicz  theilt  eich  jede  A.  sulei  an  der  weissen  Commissur  in 
zwei  Aeste  für  die  leiden  Hälften  der  grauen  Substanz  (Aa.  sulco-commisBurales); 
Kadyi  bestreitet  dies. 
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Das  i 'rlas>s\stt'iii  des  Rückenmarks  steht  uur  mit  den  GefasM  n 
der  austretenden  Wurzeln  und  der  Dura  matcr.  sowie  mit  denen  des 
Gehirns  iu  unmittelbarer  Verbindung. 

Dia  Veaengefieehte  des  epiduralen  Raumes  conimiinieiren  nach  oben 
mit  den  Hirnsiniis. 

Lyniphgefässe.  Ueber  die  Ly  mphgelässe  des  Rückenmark^ 
beateol  noch  Unklarheit.  Ob  die  »perivaseoHken  Banne«  dein  Lymph- 
-ssystem  angehören,  ist  noch  zweifelhaft.  Kndyi  hält  sie  (mit 
Anderen)  für  Kunstproduete. 

Chinesische  Tusche  in  die  hinteren  Wurzeln  eingespritzt,  fand  sieh 
uur  oberhalb  der  Injeetionsstelle  im  Rückenmark  au.  und  zwar  in  den 
Hinters:  räng«>n,  der  angrenzenden  grauen  Substanz  und  im  CeutraUanal : 
•he  Lvmphbahnen  der  hinteren  Stränge  >iud  also,  wie  aa  seheint,  von 
denen  der  Vorder-  und  Seitenstränge  getrennt  (Guillain). 

Bcmerknuwerifa    ist    .nie   Angabe   von   Rudanowskv   (Monographie, 

-   1876),    «iass  die  einzelnen  Q nippen  der  Ganglienzellen  vielfach   eigene 
iben,  welche  sieh  lediglich  ia  diesen  Gruppen  verzweigen,  wie  z.  B. 
ilie  Olivenzellen  etc. 

I>uiet  ineiut,  es  gebe  am  Rückenmark  vordere  und  hinten  mediane 
and  vordere  und  hintere  redioullrc  Arterien. 


III.  Die  Gefässe  des  verlängerten  Marks. 

Die  Gefasee  für  die  Med.  oblonge  sowie  für  die  Brücke  stammen 
am  den   Aa.  vertelirales.  beziehungsweise  der  A.  bftsäarie.    Naeii  Dnret 

1),U    lnall    ZU    lILiterseheieleli; 

1.  Raterale  (radicalc.  für  die  Wurzeln  bestimmte)  Arterien. 

i'.   Mediane  (für  die  Kerne  bestimmte)  Arterien. 

Arterien    für    die  Oliven.   Pyramiden    und  einige   andere    Tfleilfi 
der  Med.  oblong. 

Jede  Win -zelartei  i  e    ibeilt    sieh    in    einen  auf-  und  einen  abstei- 
genden Ast.  Braterer  dringt  mit  den  Wurzel  fasern  in  das  Mark  ein  und 
begleitet  aie  bia  an  ihrem  Ursprungskern.    Letzterer  verläuft   mil 
Wurzel  n.ii-h  der  Peripherie  hin. 

Die  medianen   Arterien    seriellen    von    unten  nach  eben  hin  in 

vier  Gruppen: 

Dil  jenen  entspringen  aus  der  A.  spiualis  anter.   idie 

atlichen  bnlb&ren  Gefitase,  Arterea  balbairee  propremenl  dites). 

b)  Arterien,  welche  aus  der  unteren  Theihuigsstelle  der  A.  baeüarlfi 
»ringen,  am  unteren  Rande  der  Brücke  (Arterea  Bous-protaberaBtielles). 
Arterien,  irelche  aus  der  A.baaHaria  selbe!  antapringen  (Ai 
:.  lies  i 
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d)  Arterien,  welche  aus  der  oberen  Theilungsstelle  der  A.  basilaris 
hervorgehen  (Arteres  sus-protuberantielles). 

Die  medianen  Gefässe  sind  von  sehr  dünnem  Caliber  und  stellen 
insofern  Endarterien  dar,  als  sie  keine  makroskopisch  sichtbaren  Anasto- 
mosen aufweisen.  Sie  steigen  von  der  ventralen  Fläche  her  in  der 
Raphe  gegen  die  dorsale  Fläche  hin  (Boden  des  vierten  Ventrikels, 
Aquaeductus  Sylvii)  empor,  wo  sie  sich  im  Gebiete  der  betreffenden 
Nervenkerne  verbreiten.  Ihr  Capillarnetz  hängt  mit  demjenigen  der  auf- 
steigenden Zweige  der  Wurzelarterien  unmittelbar  zusammen. 

Die  Arterien  der  dritten  Kategorie  scheidet  Duret  in  drei 
Gruppen: 

a)  Die  Gefässe  für  die  ventralen  Theile  (Pyramide,  Olive)  stammen 
theils  direct  aus  der  A.  vertebralis,  theils  aus  Wurzelarterien,  theils  aus 
der  A.  spinalis  ant.  Meist  gelangen  zwei  oder  drei  Stämmchen  mit  den 
Hypoglossuswurzeln  in  den  Hilus  der  Olive. 

b)  Die  Gelasse  für  die  lateralen  Theile  (Corp.  restiforrae)  der  Med. 
oblong,  kommen  aus  der  A.  cerebelli  infer. 

c)  Die  Gefässe  für  die  dorsalen  Theile  (hauptsächlich  Tela  chorioidea 
inf.  und  Plexus  chorioideus)  entstammen  gleichfalls  der  A.  cerebelli  infer. 


Zw«  it< ta  Oapitel. 

Physiologie  des  Rückenmarks. 

Es   kann   hier    nicht    unsere    Aulgabe   Bein,    eine    vollständige 

Physiologie  des  Rückenmarks  zu  liefern,  sondern  nur  Insoweit  die  physio- 
logischen Thatsachcn  zusammenzustellen,  als  ee  zum  fersttndniss  der 
pathologischen  Vorkommnisse  nothwendig  ist.  beziehungsweise  als  sie 
Berührungspunkte  mit  der  Symptomatologie  Itieten. 

Des  Rückenmark  stellt  sich  nach  seinen  hauptsächlichen  Func- 
tionen dar  einmal  als  ein  die  motorischen  und  sensiblen  Erregtingen 
leitendes  und  ferner  als  ein  Reflexorgan. 


A.  Die  Leitung  der  Motilität  und  Sensibilität. 

Für  die  Leftengsrerhsltnisse  ist  der  von  Oherlea  Bell  gegebene 
Nachweis  grandlegend,  dass  die  forderen  Wurzeln  motorisch,  die 
hinteren  sensibel  sind.  Beim  Sänget  hier  haben  Reiz,  versuche  ergeben, 
dass  auch  die  vordere  Wurzel  sensible  Käsern  enthält,  welche  zu  der  als 
tslbilitä*  reciirreiile«  bezeichneten  Erscheinung  Veranlassung  gehen,  und 
welche  aus  der  hinteren  Wurzel  umbiegend  in  die  motorische  Wurzel 
eintreten,  um  ihre  Scheide  und  die  Dum  mater  zu  TersorgQSL 

Weniger  abgerundet  sind  unsere  Kenntnisse  über  den  weiteren 
Verbat  der  motorischen  und  sensiblen  Bahnen  im  Rückenmark.  Als 
fundamentale  Thatsacheu  heben  sich  heraus,  dass  die  Pyramidenbahn  eine 
motorische  und  der  Hiuterstrang  eine  sensible  Leitungsbahn  ist, 
sowie  £sm  die  rordere  graue  Substanz  vorwiegend  notorische  und 
die  hintere  graue  Substanz,  vorwiegend  sensible  Functionen  hat. 

Ausserdem  verlaufen  in  den  Vurderseitenstrlngefl  noch  centrifugale 
und  centripetale  Bahnen. 

Bekanntlich  ist  bei  verschiedenen  Thieren  von  mehreren  Forsehern 
ecn>tatirt    worden,    dass    die    Durchsrhueidung    des    Seitenstranges    die 

t.  Leyden  o.  Gold$ekeidcr,  Rttek*nm»rk.  2.  Aufl.  4 
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Sensibilität  unterhalb  des  Schnittes  aufbebt,  beziehungsweise  herabsetzt 
( Kaninchen,  Hund,  Ludwig  und  Woroschiloff,  Ott  und  üeade 
Smith,  Miescher,  N.  Weiss),  sowie,  dass  die  Fasern,  bei  deren 
I!>  izung  reflectorisch  »in»'  Blufdrucksteigeruug  eintritt,  im  Bereich  des 
Lendenmarks  im  gekreuzten  Seitenstrang  verlaufen. 

Die  Fasern  der  im  Vorderseitenstrang  gelegenen  eeutripetal  leitenden 
Halni  entspringen  von  Zellen  des  Hinterlmrns,  beziehungsweise  der 
Clark  eschen  Sluleu  und  kreuzen  sieh  in  der  vorderen  Commissur 
hterew,  Edinger,  Auerbach,  Kohnstamni  und  Andere):  es 
handelt  sieh  zum  Theil  um  Faserzüire.  welche  verschiedene  Niveaus  des 
Rückenmarks  mit  einander  verbinden  (?.  Külliker).  zum  Theil  aber  anefa 
um  lange,  gekreuzte,  aufwärts  zum  Mittelhirn  leitende  Bahnen  (vgl.  S.  LS  t'.i. 
Diese  Bahnen  entsprechen  den  Strangzollen-Neuronen  (siehe  Erstes 
Oapitel:  Anatomie).  Die  von  der  Vorderseitenstrangbahn  gelei' 
Empfindungen    sind    die    Schmerz-    und    Temperaturempfindung. 

Bezüglich  der  im  Yorderseitenstranjr  gelegenen  motorischen  Bahnen 
s.  S.  17. 

Es  scheint,  dass  die  hintere  graue  Substanz  eine  ganz  besore 
Rolle  bei  der  sensiblen  Leitung  spielt.  Die  Durchtrennung  des  Rücken- 
marks mit  Ausnahme  der  Hinterstränge  macht  nach  Schiff  Aufhebung 
der  Schinerzcmpfindnng  (Analgesie).  Bleibt  die  kleinste  Brücke 
hinterer  grauer  Substanz  stehen,  so  genügt  dies,  um  Schmerzemptindnng 
zu  leiten,  aber  die  Sehuieizreaetion  erfolgt  verspätet  (»verlangsamte 
Leitung«).  Wenn  auch  die  Deutung  dieser  Versuche  im  angeführtes 
Sinne  keine  einwandsfreie  ist.  so  muss  doch  zugegeben  werden,  dass 
pathologische  Beobachtungen  gleichfalls  in  dein  Sinne  sprechen,  dass  die 
graue  Substanz  zur  Fortieitung  der  BCbaaerzha&en  Eindrücke  nothvvendäg 
ist.  beziehungsweise,  dass  Eindrücke,  um  schinflnhsü  EU  erscheinen,  an 
irgend  einer  Stelle  des  l'ückenmarks  durch  die  hintere  graue  Substanz 
gehen  müssen  (Syringomyelie). 

Wie  ^s  scheint,  ist  diese  Fortbdtun.ir  sclimer7.li alter  Eindrücke  nur  ein»- 
Erscheinungsweise  einer  allgemeineren  Eigenart  i-r  rurictimi  der  grauen 
Substanz,  niimlh-h  der  Sinn  mationsw  irknng.  Wahrscheinlich  Verden  die 
Erregungen  beim  Durchtritt  durch  die  graue  Substans  In  derselben  anil-e- 
stapelt  liu  den  Ganglienzellen?  1.  d.  h.  jede  eineeine  Erregung  bringt  eine 
potentielle  Veränderung  der  Zelle*  hervor,  auf  welche  sich  die  durch  die 
nächste  Erregung  bewirkte  Veränderung  superponirt  u.  s.  f.,  bis  bei  einem 
gewisset)  Masse  der  Ladung  der  /-Hl«-  dieselbe  nunmehr  in  active  Erregung 
gerftth  mil  sieh  in  einer  heftigen  Erregung  entlldt,  und  zwar  sowohl  eeutri- 
petal, so  dass  es  zu  einer  Kmptindunjf-kouuut,  wie  nach  motorischen  Ganglien« 
seilen  bin,  so  dass  eine  Reflexbewegung  entsteht. 

Der  Grund  für  diese  Hypothese  ist  in  der  Beobachtung  gelegen,  dass 
eine  Reisreihe  (eine  Reihe  von  einfachen  Oeffiaungssehliges)  ausser  des 
einzelnen  iP'leni  Heiz  entsprechenden  Empfindungen  nach  einem  leeren  zeitliehen 
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Intervall  eine  neue,  seemidäiv.  1<  i]i;iu -r'-  Empfindung  erzengt,  während  dies 
b.-i  einen  eioiaehen  OefhsBgseahlag  niemals  eintritt  (Gad  und  (lold- 
scheider).  Dies  Phänomen  kann  nicht  anders  als  durch  Smumution  entstände» 
gedacht  werden,  und  der  wahrscheinlichste  Ort,  an  welchem  diese  StutUDatloa 
etsttfindet,  ist  eben  die  grase  Bibstans.  Bin  mechanischer  Eindruck  bring!  nun 
gleichfalls  die  eeenndlre  Empfindung  nach  empfindungslosen  teWiehen  Intervall 
h.rv.ir.  woraus  folgt,  dass  Bin  mechanischer  Reiz,  und  sei  es  auch  nur  ein 
Nadelstich,  beziehungsweise  ein  Druck  mit  der  Nadelspitzt*,  kein  einfacher 
ist,  sondern  einer  Reizrcihc  entspricht.  Die  securidäre  Empfindung,  sowohl 
bei  elektrischen  Reizi-iln-n  wie  hei  mechanischen  Reizen,  kann  eines  schmerz- 
haften Charakter  haben,  während  die  Einzelreize,  beziehungsweise  die  dein 
Xadoleindruck  entsprechend»'  primär«'  Empfindung  untcrsehiiierzlich  ist.  l'ainit 
ist  ein»*  Beziehung  zwischen  der  Sumniatiunswirkung  und  der  Er- 
m  Schmerz  hergestellt,  und  die  graue  Substanz  erscheint 
uns  nun  nicht  mehr  als  eiuspsoiell  zur  Fortleitung  des  Schmerzes 
bestimmtes  Organ,  sondern  als  ein  Suininationsorgan,  welches  auf 
Ghrand  der  summirenden  Wirkung  min  allerdings  ganz  besonders  zur  Sehmen- 
erzetigung  angepasel  i>i 


Die  Kreuzung  der  Bahnen. 

Debet  die  Kreuzung  der  Hahnen  im  Rückenmark  sind  sehr 
riete  verschiedene  Ansichten  von  den  massgebenden  Autoren  geftaj 
wtinlt  ii.  .Manche  meinten,  dass  im  Rückenmark  Oberhaupt  keine  Kreuzung, 
;  iiir  motorische,  noch  für  sensible  Nerven  existire;  ferner  bestand 
die  Ansicht,  dass  die  Fasern  für  die  willkürliche  Bewegung  ungekreuzt, 
diejenigen  für  die  Empfindung  tbeüweke  gekreuzt  verlaufen  (Budge). 
Sodann  wurden  die  motorischen  Fasern  für  ungekrcuzt.  die  sensiblen  als 
auf  zwei  Wegen  geleitet  angesehen  (van  Deen);  nach  Stilling's  Ansicht 
werden  beide  Leitungen  durch  beide  Seiteuhälften  des  Marks  gleichzeitig 
und  gleich  stark  besorgt,  so  dass  bei  Unterbrechung  des  einen  Leitungs- 
weges die  Leitung  durch  den  anderen  geschiebt.  Brown-Sequard  nun 
gellte  auf:  Die  Leitung  der  willkürlichen  Bewegungen  geschieht 
direct.  die  der  Empfindung  völlig  gekreuzt.  Schiff,  sein  durch  die 
neueren  Forschungen  gerechtfertigter  Gagner,  stellte  sich  vor,  dass  die 
Eindrücke  durch  l-ianglienfasernetze  der  grauen  Substanz  geleitet  wurden, 
welche  für  beide  Seiten  von  einander  unabhängig  seien,  aber  räumlich 
in  einander  greifen.  In  Folge  ihrer  Bedeutung  für  die  Pathologie  wurde 
die  Lehre  von  Brown-Sequard  am  meisten  populär.  Dieser  Forscher 
fand  nach  Durchschneidungen  einer  Rüeknimarkshiilfte  in  der  Orvical- 
regioo  lolgende  Erscheinungen: 

Auf  der  verletzten  Seite: 

1.  Lähmung   der  willkürlichen  Bewegung  und  des  Muskelgefühls. 
MMHe  der  Blatgelaase  (höhere  Haattempereti 
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l     >N 


-..   i::  > . :.>:'i:Iitär. 

-  Mi~:ne>  und  der  (iliedmassen 
«  w.    Hyperästhesie). 

I»:."::::ig  des  Gesichts  und  der 
_-■  ;".  ilie.  leichte  Contractur  ge- 

■.  -:  r.->eite: 
i>>r::.  und  zwar  für  alle  Arten 
-  \  .»^gefühls. 

,    -f:  4:uird' sehen  Experimente   und 

..-.:r  eine  Wiederholung  der  schon 

v-t.:i.  haben  zu  widerspruchsvollen 

:?>  möge  nicht  vergessen  werden, 

.i.hdrücklich    gegen    die   Brown- 

..■•_-  der  sensiblen  Bahnen  gekämpft 

^  ■  >  ■    durch   eine  Beeinträchtigung   der 

;.  rrkiären  suchte.  Auf  die  lange  Reihe 

-      i.v.::i  hier  nicht    näher  eingegangen 

.,>.•..  hingen  hat  Turner  die  experiraen- 

.,-.:#  bestätigt,    während   Mott  zu  ent- 

-.:.ri-:     nämlich  dass  die  Bahnen  für  Druck- 

■  Muskelsinn  hauptsächlich  auf  der  Seite 

i.  .■-.  während  diejenigen  für  Schmerz- und 

;,..  ...  des  Rückenmarks  vertheilen. 

:;er  bezüglich  der  sensiblen  Nerven  der 

v>-.iltaten  als  Brown-Sequard;  er  meint, 

.y.:dnng  dienenden    Fasern   des  Arms  zu- 

■,v.i  beiden  Seiten  des  Halsmarks  verlaufen, 

■r.ti  Temperaturgcfiihl  dienenden  Bahnen  sich 

■:v.:eren  Extremitäten   dagegen  lässt  er  das 

:r.a   der  Kreuzung    aller   sensiblen   Bahnen, 

ilsbald  nach   dein  Eintritt   ins    Kückenmark 


;.»>.  '.V  •>• 


s-\vft  hat  sich  schliesslich  dahin  geäussert,  dass 

;  ••    gekreuzten  Verlauf  der  sensiblen  Bahnen  im 

■    -.^halten  könne.    Er  ist  der  Ansicht,  dass  die 

..'  *;:f  einer  Hemmung  beruhe,  welche  durch  den 

'—outen  Irritationszustand  bedingt  sei.  Als  Beweis 

,r  pmvhsi'lmeidung   hinterer  Wurzeln   am   oberen 

*  *  -v  Hvperästhesie  des  gh'ich liegenden  Hinterbeins 

J-r  ontireff^Dgesetzten  Seite  zur  Folge  haben  könne. 


Hyperästhesie. 
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Ferner:  ist  durch  eins  halbseitige  Derehsohneldang  des  Cervicalmsfii  eine 

contralaterale  Anästhesie  hervorgerufen.  so  kann  dieselbe  durch  eine  zweite 
Hslbseüefidwchsehoeidong  im  Dorsalmark  in  Hyperästhesie  umgewandelt 
werden,  während  die  gleiehliegende  Hyperästhesie  in  Anästhesie  über- 
geht. Endlich  fand  Brown-Setjuard.  dass  die  durch  dorsale  Halbseiten- 
durchschneidung  gesetzte  AnäMhesie  des  Hinterbeins  verschwindet, 
\\<nii  der  ihr  zugehörige  Ischiadictis  leicht  gedehnt  wird.  Brown- 
S.'-ijiiard  hält  übrigens  an  dem  klinischen  Typus  der  Halbseitenlüsion  fest, 
welcher  durch  die  differente  Auffassung  Über  die  Ursachen  desselben  nicht 
alterirt  werde. 

Auch  entspricht  das  klinische  Bild  der  Halbseitenläsiou  nach  all- 
SSftfl  übereinstimmenden  Beobachtungen  fast  stets  dem  Browu- 
B6quurd  sehen  Symptomeneomplex:  Lähmung  und  Hyperästhesie  idie 
oft  wenig  ausgesprochen  ist >  auf  der  Seite  der  Erkrankung,  contralatetale 
Anästhesie.  Die  letztere  betrifft  vorwiegend,  in  vielen  Fällen  Bflsschiiees« 
lieh  die  Schmerz-  und  Temperaturempfindlichkeit.  Der  Muskelsinn  dagegen 
i-t  auf  der  gelähmten  Seite  beeinträchtigt,  zuweilen  auf  beiden  Seiten, 
sehr  selten  auf  der  anästhetischen  Seite;  in  manchen  Fällen  wird  auf 
der  Seite  der  Muskelsinnherabsetzung  Ataxie  beobachtet,  wenn  die 
Lähmung  verschwindet  oder  von  vornherein  unvollkommen  ist.  Die  Be- 
riihniugsenipfindung  zeigt  sich  im  Allgemeinen  wenig,  in  manchen  Füllen 
gSf  nicht  beeinträchtigt;  der  Defeet  wird  nicht  immer  aut  der  gekreuzten 
Seite,  sundern  zuweilen  doppelseitig,    ja    auch    allein    auf  der  gelähmten 

gefunden. 

Dass  eine  aufsteigende  gekreuzte  Spinalbahn  auch  beim  Menschen 
in  den  Yorderseitensträngeu  existirt,  kann  sieht  mehr  bezweifelt  werden 

(Tgl.   S.    lSi.l 

Die  anatomischen  und  pathologisch -anatomischen  Thatsaehcn 
sprechen  für  die  Anschauung,  dass  die  loealisirte  Druckempfindung 
und  die  Muskelsinnempfindungen  hauptsächlich  durch  den  nicht 
reuzten  Hinterstrang  (vergl.  übrigens  unten»,  die  Schmerz-  und 
l'-mperaturenipfindung  durch  die  graue  Substanz  und  ihre  Cora- 
-urfasern,  beziehungsweise  auch  durch  die  Strangzellen,  jeden- 
falls also  doppelseitig  geleitet  werden. 

Nach  Mann  kann  die  Druckern ufindung  auf  sehr  verschiedenen 
Bahnen  geleitet  werden;  so  lange  überhaupt  noch  centripetale  Ver- 
bindungen bestehen,  können  dieselben  von  den  taelüen  Reizen  benützt 
werden. 

Qebei  die  Hyperästhesie. 

Bei    der    oben   erwähnten   halbseitigen  Durchschneidung  i Brown- 
ard i    kommt    es    unter  Anderem    zu    einer  besonders  interessanten 
nämlich  zur  Hyperästhesie. 
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Dieses  interessante  Factum  hat  zu  mannigfachen  wetteren  Unter- 
suchungen geführt ,  ohne  doch  bis  jetzt  eine  genügende  Erklärung  ge- 
funden zu  haben. 

BflNte  Kodcra  hatte  gefunden  (1823),  dass  nach  Durchsehneidung 
der  hinteren  Hälfte  des  Halsmarks  beim  Meerschweinchen  die  unterhalb 
gelegenen  Körpertheile  hyperästhetisch  wurden.  Ehen  dasselbe  beobachtete 
S.hneps  1827.  Das  Phänomen  wurde  1850  gleichzeitig  von  Brown- 
Sequard  und  Tflrek  neu  entdeckt,  1853  von  Schiff  ausführlich  in 
seinem  Lehrbuche  behandelt. 

Die  vers<  hicili'iHii  Beobachter  waren  sieh  darüber  einig,  dass  eine 
Continuitätsunterbrechiing  an  einem  gewissen  Theile  des  Rnekeniuarks- 
qnersehnitts  Hyperästhesie  mache;  altein  die  Angaben  schwankten  darüber, 
ob  die  Hinter-  oder  die  Seitenstränge,  oder  die  hintere  graue  Substanz 
dabei  von  wesentlicher  Bedeutung  seien.  Um  das  anzuschuldigende  Quer- 
schnittsgebiet näher  zu  bestimmen,  unterzog  Woroschiloff  im  Lud  . 
sehen  Laboratorium  ( 1874")  die  Frage  einer  eiacten  experimentellen 
Prüfung.  Kr  läud.  dass  es  die  an  das  Seitenhorn  angrenzende  weiss.' 
Masse  des  SeitenstnmgS  sei,  deren  Entfernung  die  Erscheinungen  der 
Hyperästhesie  hervorbringe.  \V.  Koch,  welcher  einige  Jahre  später  (1878) 
sii  I)  mit  diesem  Gegenstände  beschäftigte  (im  Munk'sehen  Laboratorium I. 
bestätigte,  dass  es  lediglich  die  Seitenstränge  seien,  deren  Durchschneiduni: 
das  Phänomen  producirc,  und  nicht  die  Hinterstränge,  wie  Schiff  gewollt 
hatte.  Koch  hat  dann  noch  die  Hauthyperästhesie  von  der  <Telenk- 
hyperletheeie  experimentell  trennen  können.  Diejenigen  Elemente,  deren 
Ausschaltung  die  (ielenkhyperiisthesie  ED  Tage  treten  lässt,  liegen  na«  h 
seinen  Beobachtungen  immer  auswärts  von  denjenigen,  deren  Wegfall 
Hanthyper&sthesie  bedingt 

Später  ist  die  Frage  wiederum  im  Leipziger  physiologisches 
Institut  durch  Martinotti  einer  neuen  Bearbeitung  unterzogen  worden. 
Dieser  fand,  dass  im  Halsmark  die  Fasernng,  auf  deren  Zerschueidurii: 
Hyperästhesie  Folgt,  in  dem  hinteren  inneren  Abschnitt»-  des  Seitenstrangs 
liegt  und  sich  dort,  dar  grauen  Masse  innig  anliegend,  von  dem  Aus- 
schnitt /wischen  Hinter-  und  Vorderhorn  an,  dem  Hinterhorn  entlang 
bis  zur  Oherlläche  des  Marks  erstreckt,  sonach  in  dein  Räume,  welcher 
durch  die  Kleinhirn-Seitenstrangbahu  und  den  hinteren  Theil  der  Pyra- 
midenbahn ausgefüllt  wird.  Klinische  Untersuchungen  von  Henneberg 
Sprech. tu  wieder  für  die  Hinterstränge  als  massgebend  für  die  Hyper- 
iistlit'sie. 

Was  nun  die  Erklärung  diäter  eigentümlichen  Hyperästhesie  betrifft, 
so  ist  von  denjenigen  Autoren,  welche  unter  Ludwig  gearbeitet  haben. 
die  Ansieht  ausgesprochen  worden,  dass  es  sich  um  die  Ausschaltung 
centripetuler    Hennuun g  shuh neu     bandle.     Diese    Vorstellung     hat 
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gewiss  etwas  Unbefriedigendes  und  Unvermitteltes,  da  wir  »centripetnle« 
Hennnimirsbahnen  uieht  recht  in  den  Rahmen  gewohnter  Vorstellungen 
bringen  können.  Leichter  erklärbar  erscheint  uns  das  Phänomen,  wenn 
man  auf  die  von  Goltz  ausgesprochene  Ansicht  von  den*  Hemmungs- 
erseheinungen  zurückgeht:  »Die  Thätigkeitsleistung  sowohl  als  die  Erreg- 
barkeit eines  Centruras  resultirt  aus  der  Summe  der  ihm  zugehenden  und 
früher  zugegangenen  Reize,  vermindert  um  die  Beeinflussung  seitens  der 
jeweilig  durch  andere  Reize  erzeugten  Erregung  anderer  Oentren.«  Mau 
konnte  sich  nun  denken,  dass  durch  die  Ausschaltung  einer  Reihe  um 
Leitungsbahnen  zugleich  eine  Reihe  von  beeinflussenden  Erregungen 
climinirt  wird.  Auch  Koch  neigt  sich  dieser  Vorstellung  zu,  besonders 
im  Hinblick  auf  gewisse  eigene  Versuchsresultate.  Er  findet  nämlich, 
il.i>>  man  die  11} perästhesie  zum  Schwinden  bringen  kann,  sobald  man 
auf  irirend  welche  sensiblen  Theile  mit  Ausnahme  der  hinterwärts  der 
Diirchsehneidnng  belegenen  starke  elektrische  Ströme  einwirken  liest 
Immerhin  kann  man,  wie  Koch  richtig  bemerkt,  mit  Sicherheit  zwischen 
den  beiden  Ansichten  nicht  entscheiden,  und  es  hat  sich  hieran  seit 
r  Publiratio»  nichts  geändert 

Raymond  will  die  Hyperästhesie  von  einer  Reizung  der  unverletzten 
Hallte  durch  die  sogenannte  primäre  traumatische  Degeneration  (Quellung  der 
Fasern  fite.)  ableiten.    Diese  Ansicht    ist    schon   wegSU  des    Fortbestehens  der 

Syperitthesie  unhaltbar.  Bise  reo  Oppenheim  ausgesprochene  Hypothese 
liiinint  an,  das>  bei  der  Durchsehaeidttng  der  laugen,  eeiitripetaleu  bahnen 
Mlcfae  teitungousffihig  werden,  welche  uubewusste  i  coordiairends  fite.)  Kr- 
regungeo  leiten  nxtd  in  Folge  dessen  diu  sieh  abspaltenden,  die  bewussteü 
Empfindungen  leiteiiden  Wege  einen  Reisrawaohf  erfahren.  (Archiv  für  Ana- 
tomie und  Physiologie  1899  | 

Die  Hahnen  des  Muskelsinns. 

Dan  die  Halmen  dv<  »Muskelsinm«  in  den  vorderen  Wurzeln 
verlauf-n.  wie  behauptet  wurden  ist.  nuiss  entschieden  in  Abrede  gestellt 
wm 'den:  vielmehr  treten  dieselben  mit  den  übrigen  sensiblen  Fasern  durch 
die  hinteren  Wurzeln  ein. 

Die   Mtiskelsiiitiiiabiieti   stehen    wahrscheinlich  zu  den  Hinter- 

D  in  Beziehung.  Die  durch  I 'outinuitaMrenimug  der  Hintersträuge 

'imnsstörung  (Bechterew!    spricht  dafür,    dass   in  den 

Hintersträngen   centripetale  Fasern   verlaufen,    welche  zur  Regulirung  der 

in  den  engsten  Beziehungen    stehen.     Dies  sind  aber,    wie 

man  phy-  >s.  eben  Muskelsinnbahnen.  Bechterew  nimmt 

an.  dass  die  feinen  Fa-.-ru  der  hinteren  Wurzeln  die  Sensibilitiit  der  Haut. 

die  breiten  Pasern  die  Moskelempfindung  leiten.  Auch  Flechsig  glaubt, 

die  von  ihm  entwiekiangagesehichtiich  unterschiedenen  Systeme  der 
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hinteren  Wurzeln  und  Hinterstränge  für  die  verschiedenen  Qualitäten  der 
Empfindungen  Bedeutung  haben.  Auch  die  zn  den  Clark  eschen  Saufen 
gehenden  Hinterwiirzeliasern,  sowie  die  Eleinhirn-Seitenstrnnghahnen  und 
fiowers'schen  Bündel  leiten  vielleicht  Miiskelshineindrüeke. 


Die  Buhnen  der  localisirten  Druckeinpfindung. 

Bezüglich  der  centripetalen  Bahnen  ist,  wie  bemerkt,  noch  nicht 
festgestellt,  ob  es  solch.-  gibt,  welche  die  graue  Substanz  des  Rücken- 
marks nicht  berühren.  Ist  dies  der  Fall,  so  würden  diese  Bahnen  mit 
^iner  gewissen  Wahrscheinlichkeit  für  diejenigen  Empfindungen  in  An- 
spruch zu  nehmen  sein,  welche  sieh  durch  ihre  feine  Localisirbarkeit 
auszeichnen,  wie  die  Druckempfindiing  der  Haut.  Der  Eintritt  in  die 
graue  Substanz  führt  die  Faser  zu  einer  Mannigfaltigkeit  der  Verbindungen, 
welche  zu  einer  gewissen  Ausbreitung  des  Eindrucks  (Uhren  muss:  und 
wenn  wir  auch  kein  Gerlach'sehcs  Netz  mehr  annehmen,  sc  bieten 
doch  zweifellos  die  zahlreichen  Verzweigungen  der  Pasern  und  Ganglien- 
U  lies  Bedingungen  zur  Fortleitung  dar.  In  der  That  hat  man  die  Hinter- 
stränge schon  lange  als  die  Bahnen  der  loealisirien  Tastempfindung 
angesehen.  Freilich  dürfte  es  keine  Faser  geben,  welche  nicht  wenigstens 
OoUateraleii  an  die  graue  Substanz  abgibt.  Aber  bei  nicht  zu  starken 
Reizen  kommt  wahrscheinlich  hauptsächlich  die  Hauptbahn  zur  Geltang. 
Sicherlich  beschränkt  sich  die  Fortleituug  der  lactilen  Empfindung  nicht 
auf  den  Hinterstxang;  vielmehr  sprechen  namentlich  Beobachtungen  von 
Jully  dafür,  dass  auch  die  centripotale  Vorderseitenstrangbahn  zur  Fort- 
li'iiuni:  derselben  dienen  kann,  und  /.war  scheint  es.,  dass  in  jeder  Seite 
collaterale  Bahnen  beider  Körperini Iftcn  enthalten  sind. 


Die  Bahnen  der  Temperaturempfindung. 

Bezüglich  der  Temperatnrempfindiingen  ist  aufgestellt  worden, 
dass  sie  hauptsächlich  durch  die  graue  Substanz  fortgeleitet  würden.  In 
der  That  ist  es  überraschend,  wie  häutig  die  Anomalien  der  Temperatur« 
emptindung  mit  denjenigen  des  Schmerzes  zusammengehen  (Syriugo- 
myelie).  Auch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dsjfl  die  Temperatur* 
eiiipliniluriiren.  speeiell  die  Empfindungen  der  Warm-',  suinmirte  Empfin- 
dungen sind  (siehe  S.  50). 

Neuere  Beobachtungen,  besonders  aus  der  Jolly'schen  Klinik 
(Henneberg},  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  nach  dem  Bassiran 
der  grauen  Substanz  die  weitere  Fortleitung  im  cnntraluleralen  Seiten" 
Btrang   geschieht,   ebenso  wie  JÜr  das  ScImierzgefüllL 


Erregbarkeit  des  Rückenmarks. 
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Herzen  hat  dun  Weg  der  Temperaturnerven  BOCfi  weiter  zu  spalten 
fersucht,  indem  ßt  behauptet,  dass  die  Fasern,  welche  der  Fortleiluntr 
il.r  KiUteeiiipliiiiluiig  dienen,  durch  die  Hinterstrftnge,  die  der  Warnie- 
empfindnng  dienenden  durch  die  graue  Substanz  verlaufen.  Er  hat  tuest 
Anschauung  sowohl  aus  klinischen  Beobachtungen  wie  aus  Experimenten 
abgeleitet.  Sehr  wahrscheinlich  ist  diese  Annahme  nicht:  ein  Beweis 
ist  bis  jetzt  nicht  geliefert  worden. 

Die  vasomotorischen  und  srcreturischen  Bahnen. 

Die  Vasomotoren  verlaufen  im  Vorderseitenstrang,  treten  in  die 
fordere  irraue  Substanz  ein  und  verlassen  das  Rückenmark  durch  die 
forderen  Wurzeln  (Dittmar),  um  dann  durch  die  Rami  communicantes 
zum  Sympathicus  überzutreten.  Dass  m  llCD  liier  um  eentrifugal  leitende 

in  handelt,   ergibt  sich   daraus,   dass  Durehschneidung  des  Rücken- 
marks  die  Gcfasse  unterhalb  des  Schnittnirewa  lähmt,  während  Reizung 

listalen  Rückenmarktheiles  Contnntion  dieser  Gelasse  bedingt.  Nach 
Stricker  verlaufen  in  den  hinteren  Wurzeln  Vasodilatutoren. 

Ganz  unbekannt  ist  der  Verlauf  der  secretorischeu  und  der 
etwaiges  tiophischen  Nerven.  Ueber  die  Frage  der  trophischen  Nerven 
siehe  unten. 

Ist  die  Rückenmarkssubstanz  erregbar? 

Die  so  mannigfachen  Functionen  dienenden  LeiJungsfasern  des 
Bockenmarks  Bollen  nach  Schiffs  Lehre  selbst  unerregbar  sein.  Die 
Beitrag  da  Hinterstrange  erzeugt  zwar  beim  Thierversueh  Empfindungen, 
aber  wie  behauptet  wurde,  lediglich  in  Folge  der  BÜterregttng  der 
Ijiinlurchtretenden  hinteren  Wurzellasern.  Ebenso  soll  die  Reizunir  der 
Vorderstränge  nur  dann  SU  Bewegungen  fühlen,  wenn  gleichzeitig  vordere 
Wurzeln  erregt  werden.  Behiff  hatte  auf  Grund  seiner  Anschauung  die 
Rüekenmarkssuhstan/. als  i  st  lies  od  i  sehe  und  kiiiesiKli  sehe  (Empfindung 
heziehung&wcise  Bewegung  leitende,  aber  selbst  nicht  emptiudlielie)  Substanz 
unterschied'  n. 

Anderweitige  Versuche  aber  sprechen  dafür,  dass  wahrscheinlich 
eine  Erregbarkeit  auch  der  Bttekenmarkssubstauz  besteht  (Fick  und 
Biedermann).  In  der  neueren  Zeit  hat  man  sieh  immer  mehr  dieser 
Ansicht  zugeneigt.  So  konnten  Gad  and  Flatau  die  elektrische  Reizbar- 
keit der  Pyramidenbahnen  im  Rückenmark    mit    Bestimmtheit    erweisen 


B.  Die  reflectorische  Tliätigkeit  des  Rückenmarks. 

Das  Rückenmark  stellt  nicht  blos  eine  Leitung  dar,  sondern  ent- 
ladt eine  ganze  Anzahl  von  sogenannten  Reflexcentren,  d.  h.  Anord- 
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nungen,  durch  welche  centripetal  leitende  Fasern  mit  gewissen  Gruppen 
von  motorischen  Ganglienzellen  in  Beziehung  treten,  so  dass  die  Erregung 
jener  Fasern  auf  bestimmte  Muskeln,  beziehungsweise  Muskelgruppen 
übertragen  wird,  eine  Einrichtung,  durch  welche  das  Eintraten  zweck- 
mässiger Muskelsynergien  in  grosser  Mannigfaltigkeit  auf  peripherische 
Reize  hin  gewährleistet   wird. 

Schon  frohen  Beobachter.  Roh,  Whytt.  Legallois  u.  A.  hatten 
beobachtet,  dass  das  BOckenmark  auch  nach  Abtragung  des  Gehirns  auf 
Betgang  Bewegungen  auszulesen  iin  Stande  ist.  Prochaska  bezeichnete 
diese  Erscheinungen  als  Reflexion;  sie  wurden  indessen  nicht  von  den 
Empfindungen  unterschieden  und  im  Wesentlichen  als  instinetäv  zweck- 
mässige Bewegungen  aufgefassh  Der  scharfen  Auffassung  M.  Hall's  ent- 
ging ee  nicht,  dass  diese  Bewegungen  ganz  besonderer  Natur,  von  den 
willkürlichen  vollkommen  verschieden  waren.  Indem  er  das  Rückenmark 
als  ( 'entralorgan  für  diese  Bewegungen  auffasste,  nahm  er  für  dieselben 
ein  eigenes  Fasersystem  in,  welelies  er  als  excitomotorisehes  be- 
zeichnete. Job.  Müller  führte  dagegen  die  Reflexbewegungen  auf  die* 
selben  Fasern  zurück,  welche  die  Empfindung  vermitteln.  Seiner  Auf- 
fassung hat  sich  die  Mehrzahl  der  Physiologen  angeschlossen. 

Ein  wirklicher  Zusammenhang  centripetaler  Bahnen  mit  eentri- 
fiigalen,  speeieU  mit  motorischen  Ganglienzellen,  wie  er  für  die  Ueber- 
leitung  der  Erregung  zu  postuliren  wäre,  ist  nirgends  zu  erweisen. 
Derselbe  ist  aber  ebensowenig  für  die  motorische  oder  sensible  Leitung 
allein  vorhanden.  Die  Pyramidenfasern  müssen  mit  den  vorderen  Wurzeln, 
jedenfalls  in  der  Mehrzahl,  mittelst  der  motorischen  Ganglienzellen  des 
Vordsrhorns  zusammenhängen.  Andererseits  endigen  Fasern,  welche 
von  der  hinteren  Wurzel  her  in  das  Vnrderhom  einstrahlen,  in 
der  Nähe  der  Vorderhoruzellen.  Dieselben  stellen  offenbar  die  Reflex- 
bahnen dar.  v.  Kölliker  hat  diese  Bündel  daher  geradezu  als 
Reflexcollateralcn  bezeichnet.  Es  ist  unwahrscheinlich,  dass  es  .1 
sogenannten  Rcllexeollnteralen  allein  sind,  welche  die  Reflexe  leiten, 
vielmehr  ist  anzunehmen,  dass  der  Reflexbogen  noch  durch  ein  inter- 
mediäres Neuron  hindurchgeht  (Strangzellenneuron),  wofür  z.  B.  die 
Thatsacbc  der  mit  dem  Reflex  gleichzeitigen  Empfindung  (siehe 
nuten)  spricht,  sowie  die  gleichzeitig  für  beide  auftretende  Verlang- 
sam ung  (vgl  Anatomie.  Fig.  5.  S.  28). 

Man  bat,   jedoch  wie  es  scheint,  mit  Unrecht,  bezweifelt,    ob  die- 
jenigen  Vorderhoruzellen,    welche  als  Durchgangspunkte    für  die  Reflexe 
dienen,  dieselben  sind  wie  die  motorischen,  welche  die  Pyramiden  n 
mit  den  vorderen  Wurzeln  verbinden. 

Gegen  die  Bedeutung  der  multipohiren  Vorderhoruzellen  als  Reflex 
vermittelnde  Elemente    ist  angeführt  worden,    dass    dieselben    bei    amyo- 


Kinl.i.lii'  md  oompliftirtt  Roflexe, 


59 


tmpuiseher    Laterslskleroee    bis    in    das    Lenden  mark    hinunter   atrophirt 

liriil  dennoch   die  Behnenreflexe  gesteigert  sin«!   (Erben»,    .ledoch  ist 

•  v  Einwand  Dicht  stichhaltig.    So  lange  noch  motorische  Leitung  dfl 

ist)    >inil    ant'li    noch   lurietionireiide  Ganglienzellen  vorhanden;    und    der 

BeflexTorgang  kann  sehr  wohl    gesteigert   Bein,    w * n n  auch  die  Anzahl 

der  Ganglienzellen  abgenommen  hut.    Die  Beftexfunction  der  restirenden 

Zellen   kann  dabei   auf  Grand  der  BeHeostrengerkraolaiog   sehr  wohl 

■  1  Bein. 

Die    einfachsten   Reflexe  ha  tun   ihren   Befiexbogen    in   demselben 

Kuekenmarkssegmcnt.  in  welchem  die  hintere  Wurzel  eintritt;  aueli  läset 

sieh  experimentell  erweisen,  Öass  sogar  gekreuzte  Reflexe,  d.  h.  eine  contra- 

hit.-rair   .Muskelrunlntrtii.il.    in   so  kurzen   Keflexbr.gen    stattfinden   können 

i.     Beispiele    einfachster    Rcllexe    beim   Mensehen,    beziehungsweise 

-tliier,    sind   die  Sehnenreflexe,    die  Dorsalflexion   <\>*  Fasses 

Reizung  der  PQSSSOhle  iI*lantarrehV\l  et--. 

s«>  besteht,  wie  es  scheint,  eine  konstante  äusserst  einfache  Bexiebnng 

darin,    dass  auf  mechanische  Erschütterung  der  Sehne,    heziehimgsv, 
Heizung    der   sensiblen    Mn>kelncnvn.    sich    der    entsprechende    Muskel 

contrahirt;    ebe&sD   auf  Erschütterung    der   knöchernen    Gelenkenden, 

beziehungsweise  der  Knochen  überhaupt  die  hiseriremlen  Muskeln.  Sehon 
in  den  einfachsten  Reflexbewegungen  drückt  sich  der  Charakter  der 
BweckmaSSigkeil  aus.  indem  dieselben  die  Tendenz  haben,  die  gereizte 

Steile  vom  Beizobjset  zu  entfernen  und  dadnieh  zu  schotten;  beim  Lid- 

refiex  wird  der  Behüte  nicht  durch  Flucht,  sondern  durch  Bedecken  der 

d  stelle  erzielt.    Manche  Beflexs   haben  einen   weitergehenden 

rwaokmissigen  Charakter,  wie  der  Umklammerangsreflex  des  Frosches. 

Schlackreflex  etc.  Bin  anderweitiger  Typus  der  Reflexe,  almlich  der 
Dbarakter  der  Anwehrbewegong,  wird  im  Allgemeinea  erst  durch 
eomplicirtere  ttuskelsynergien  erreicht  Die  sehnen-  und  Knnehenreflexe 

n    -iflenbar    ihre   Bedeutung    für   die   antagonistische   Synergie;   bei 

on  eines  Muskels  oder  einer  Mttskelgruppc  werden  die  Seiinen  der 
antagonistischen  -Muskeln  gedehnt  und  folglich  letztere  zur  Ooatraction 
veranlasst,  ein  Vorgang,  weicher  notkwendig  ist.  um  die  Aetion  der 
primär  thatigen   Muskeln    zu    moderiren    und    der  LoCOttlotion    einen   ab- 

iften  und  gerundeten  Charakter  zu  geben. 
Obmplicirtere  Beflexbewegungen  spielen  sieh  in  langen  Befiexbogen 
ab,  d.  h.  soleben,  welche  ihren  Schluss  nicht  in  einem  einzigen,  sondern 
in  mehreren  Boekenznarkssegmenten,  beziehungsweise  erst  im  verlängerten 
Mark  Mittelbirn  finden. 

Die  anatomischen  Bedingungen  für  die  Ansbreitang  des  Reizes  auf 

hiedene  und  entferntere  Bockenmarksabschnitts  sind  in  reichen]  Hasse 
vorhanden    Die  aus  der  Gabelung  der  hinteren  Wurzel faser  hervorgehenden 
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longitudinalen  Stammfasern  beherrschen,  namentlich  die  aufsteigenden, 
ein  weites  Gebiet  der  L&ngsatisdabnnng  des  Rückenmarks,  indem  sie 
streckenweise  Col  lateralen  abgeben;  dadurch  ist  eine  Vorrichtung  geschaffen, 
wiche  es  ermöglicht,  dass  ein  sensibler  Reiz  in  die  verschiedensten 
Niveaus  des  Rückenmarks  eintreten  kann.  Da  bei  sehwacher  Reizung  nur 
die  von  dem  Niveau  des  Wurzeleintrittes  aus  innervirk-n  Muskeln  in 
Thätigkeit  treten,  bei  wachsender  Reizung  aber  der  Reflex  sich  immer 
mehr  auf  andere  Jluskelgebiete,  und  zwar  proximalwärts  erstreckt  (siehe 
unten),  so  ist  anzunehmen,  dass  die  Erregungswelle  für  ihren  Eintritt  in 
die  der  hinteren  Wurzel  zunächst  liegenden  Collateralen  am  wenigsten 
Widerstände  findet,  während  sie  sieh  in  den  entfernteren  Collateralen 
mehr  und  mehr  erschöpft  —  eine  Folgerung,  welche  auch  v.  Lenbossek 
mit  Rücksicht  auf  die  Localisation  der  Empfindung  zieht. 

Hiezu  kommt,  dass  zahlreiche  Fasern  vorhanden  sind,  welche  die 
Querschnitte  verschiedener  Höhen  mit  einander  verbinden  ( Fortsatz'.-  der 
Strangzellen).  —  Dem  Uebertritt  der  Erregung  auf  die  andere  Seite 
dienen  wohl  die  Fortsätze  der  Commissurenzellen. 

K>  hestehen  also  anatomische  Bedingungen,  welche  den  centripetalen 
Erregungen  gestatten,  sich  nicht  auf  das  zunächst  zugehörige  motorische 
Gebiet  zu  beschränken,  sondern  sich  auf  andere  Abschnitte  der  motorischen 
Keine  in  der  (Verrichtung  wie  in  der  Längsrichtung  zu  verbreiten. 
Diese  Verbindungen  müssen  geradezu  allseitige  sein,  da  bei  Steigerung 
der  Intensität  des  Reises,  beziehungsweise  Steigerung  der  Erregbarkeit 
di bs  Nervensystems  schliesslich  eben  nahezu  alle  Körpermuskeln  in  den 
sich  ausbreitenden  Erregungskreis  hineingezogen  werden. 

Für  die  besondere  Bedeutung  der  langen  Fasern  (Hinterstrang- 
fosern?)  mit  Bezug  auf  die  Leitung  der  Hautreflexe  sprechen  die  Ver- 
suche von  Rosentha!  und  Mendelssohn:  Wenn  man  beim  Thiere 
durch  eben  »ausreichende«  Reizung  sensibler  Nerven  Reflexe  erzeugt  und 
den  Eintiuss  von  Schnitten  durch  das  Rückenmark  in  verschiedenen 
Höhen  prüft,  BO  ergibt  sich,  dass  für  das  Zustandekommen  der  Reflexe 
bei  eben  ausreichenden  Reizen  der  unversehrte  Zusammen  ha  du  der  sen- 
siblen und  motorischen  Bahnen  mit  dem  am  und  dicht  unterhalb  des 
Calanius  scriptoriufl  gelegenen  Theil  des  Rückenmarks  noth wendig  ist, 
dass  also  an  dieser  Stelle  alle  Hautreflexe  am  leichtesten  auf  motorische 
Bahnen  Übertragen  weiden. 

Der  umstand,  dass  die  Verbreitung  der  Reflexe  von  der  Intensität 
des  I.Vizes  abhauet,  ist  wahrscheinlich  so  aufzufassen,  dass  die  Durch- 
brechung der  vorhandenen  Bahnen  mit  Widerständen  verknüpft  ist, 
welche  sich  mit  der  Entfernung  und  Verzweigung  vergrössern.  Während 
zunächst  die  Auslosung  und  Verbreitung  der  Reflexe  in  ganz  feste  Formen 
BSen  erseheint,  zeigt  sich  weiter,  dass  die  centripetale  Erregung  jed- 
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i  Herkunft  ejus  fast  BchrankenJoee  Ausbreitung  auf  die  verschieden- 
artigsten und  entferntesten  Muskels  erlangen  kann,  wenn  Uwe  Intensität 
steigt.   lM'7.irlnm^:s\veise  auch,  wenn  die  ErregbarkeH  der  Reflezapperate 

erhdhte  i<i.  Pflnger  hat  dir  Betetse  der  Reflexverbrei  tnng 
ebahrshirt  sie  lauten  in  ihrem  wichtigstes  Theil  foJgendennassen: 

/.    !>«.'    6fmttl   der  gleiehteitignv   Ltitumj  für   eiuneitvj-     /.'■  ■ 

Wenn  dem  Beize,  «reicher  ■  inen  peripherischen  Rjnpfindongsnerren 
trifft.  Itnskelbewegnngen  auf  nur  einer  Karperhilfte  ek  Reflexe  folgen, 

so  befinden  sich  dieselben  ohne  Ausnahme  und  unter  allen  Umstünden 
uuf  derjenigen  Körperhftlfte,  welcher  euch  der  gereute  Empfindungsnen 
angehört 

_'.   Da*  (Jttelx  der  Reflexionatymmtiric. 

Wenn  die  durch  eine  gereizte  Empfindungsfaser  bedingte  Ver- 
änderung im  l'entralnrgan  einseitige  Reflexe  bereits  ausgelöst  hat,  und 
ind<-m  -i'  sieh  weiter  verbreitet,  auch  Motoren  der  entgegengesetzten 
Rfiekenmarkab&lfte  erregt,  also  doppelseitige  lieflese  erzeugt,  so  w< 
stni.s  und  unter  allen  l'msianden  nur  solche  Motoren  betroffen,  welch« 
auch  bereits  siut"  der  primär  afrJcirten  Seite  ejTegt  sind,  so  dass  alte 
doppelseitige  Kerlexe  nie  in  kreuzender  Richtung  erzeugt  werden. 

•  >'.    Da*  ungleich  intensive  Auftreten  de*  Reflexe*  auf  beiden  Körperieiten  Lei 
duppeUcitigen   H'jUxt  n. 

Sobald  die  Erregung  einer  Empfindungsfaser  Reflexionen  in  beiden 
Kfcperhfllften  auslöst,  und  /.war  in  der  Weise,  dass  sie  auf  der  einen 
Bette  intensiver  und  heftiger  sind,  als  auf  der  anderen,  so  befinden  sich 

pokeren  auf  derjenigen  Seite,  welcher  die  gereizte  eentripetale  Y-a-t 

engehtat 

/.    Da*  Getelz  der  iutertenritiv-motoruchen   Bniiguug  und   Ii'rl>xlrradi>ition. 

Richtung  vom  sensitiven  nach   dem   motorischen  Nemo  im 
Centralorgan  ist  im  Gehirn  von  vorn  nach  hinten,    im   Rückenmark  von 
unten   nach   oben    gekehrt,    in    beiden    Fällen    also   gegen   die   Hed 
eblongati  gerichtet. 


I'iiix'h  div  DntefTOchmgen  von  Kronecker  und  Stirling  wissen 
wir.  dass  zur  Auslösung  von  Reflexen  einfach.-  Sehe  nicht  goaignd  sind. 
dass  ei  neimehr  sumrairter  Heize  (Refaeihen)  bedarf.  Dies  spricht  in 
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hohem  Grade  dafür,  dass  der  Reflex Vorgang  nicht  in  einem  einfachen 
I  aberleiteo  einer  Erregung  von  der  centripetalen  auf  die  zentrifugale 
Fsser  besteht,  sondern  dass  die  Leitung  Ganglienzellen  pusiren   bibsb. 

De  nun  auch  gewisse  Empfindungen  durch  Reizrdhen  entstehen, 
wie  z.B.  Schmerz,  und  durch  die  graue  Substanz  geleitet  werden  fsiehe 
oben),  wobei  wahrscheinlich  dortige  Ganglienzellen  eine  wesentliche  Bolle 

spielen,  so  erwuchst  eine  neue  Beziehung  zwischen  Rel'lexvnrgani: 
und  Empfindung. 

Dieselbe  drückt  sich  auch  in  der  unmittelbaren  Beobachtung  ins, 
indem  nämlich  vielfach  mit  dem  Retiexvnrgang  eine  eigenartige  Empfin- 
dung verknüpft  ist,  weiche  bis  zu  einer  gewissen  HuIie  Wuchst,  bei 
welcher  dann  die  Muskelcontniction  hereinbricht  (z.  K.  Ekelgefühl  mit 
Wüjgbewegungi.  Diesen  Farallelvorgaug  kann  man  sich  scbeiuatisch  so 
vorstellen,  dass  die  an  die  centripetale  Faser  anstossende  Zelle,  welche 
die  Reihe  der  Erregungen  in  sich  aufstapelt,  sich  nach  zwei  Richtungen 
hin  entlädt,  einmal  muh  dem  Centrum  hin  (bewussts  Empfindung)  und 
zweitens  zugleich  nach  motorischen  Fasern  hin  (Reflexbewegung),  Da- 
gegen liegt  durchaus  keine  Notwendigkeit  vor,  aus  dem  Bestehen  der 
mit  dem  Reflex  verbundenen  Emptindung  zu  schliessen,  dass  der  Reflex- 
bogen  durch  die  Hirnrinde  gehe,  Wie  Jendrisstk  will. 

Gewisse  geordnete  Reflexe  kommen  noch  bei  ibirehtreuming,  be- 
ziehungsweise Zerstörung  des  Brustmarks  zu  Stande  (beim  Warmblüter}: 
das  Anziehen  der  hinteren  (unteren)  Extremitäten  bei  Hantreizen,  das 
Kratzen  gekitzelter  Hautstellen  mit  den  Hinterpfoten,  Harn-  und  Koth- 
entleerung,  Erection,  Gebftraet 

Geordnete  Reflexe  gleichzeitig  in  weit  von  einander  liegenden 
Markstellen  seheinen  iu  der  Regel  nach  Abtrennung  des  Rückenmarks 
von  der  Medulla  oblongaUt  nicht  mehr  statthaben  zu  köuneu.  Die  letztere 
enthält  vielleicht  ein  ReÜexorgan  hüherer  Ordnung,  welches  die  ver- 
schiedenen Retiexprovinzen  de<  Rückenmarks  leitend  verbindet  (Ludwig 
und  Owsjannikow). 

Die  BeflezerregbarkeU  des  Rückenmarks  wird  durch  eine  Beule 
von  Stoffen  herabgesetzt,  so  durch  Chloroform,  Morphium.  Bromkalium, 
Chinin,  wahrscheinlich  nach  vorübergehender  Erhöhung  (nach  Landnisi. 
Strychnin  steigert  die  Retüexerregbarkeit. 

Eine  refiectorisehe  Beziehung  einfachster  Art  ist  die  Auslösung 
einer  Muskclcontraciion  durch  die  Reizung  der  zugehörigen  sensiblen 
Sehneu-,  beziehungsweise  Muskelnerven,  der  sogenannte  Sehnenreflex. 
Dass  der  Muskel  beim  Beklopfen  seiner  Behne  zuckt,  wurde  zuerst  ls?5 
von  Westphal  und  Erb  unabhängig  von  einander  gefunden.  Die 
Studien  über  diesen  Forgang  sind  hauptsächlich  an  der  Patellarsehns 
gemacht  worden.     Westphal    bezeichnete    die   Zuckung  des  Qnadrieep* 
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i>riin  Beklopfen  seiner  Sehne  als  »Kniephünomen«,  bzb  Aber  das  Wesen 

Vorgangs  nichts  zu  priijudiciren.  Erb  als  httellarst-hie-nretlex«.  du 
er  die  Zuckung  für  eine  rcflei-toriseh"'  ansah.  I  «-Im  i  das  Wesen  d«r 
sogenannten  SehiienreHcxe.  sind  zahlreiche  Enteisnc-hungen  gemacht 
worden.  Es  wurde  erkannt,  dass  die  Sehneuretlexe  in  bestimmten  Stellen 
des    Rückenmarks    loealisirt    sind    und    das*    die    Verbindungen     dieser 

steile.  wwonJ  die  motori.se] ien  wie  «he  sensiblen,  mit  tfnskel  und  Bahn« 
intaet  sein  müssen,  wenn  die  Zackung  zu  Stande  kommen  soll.  Diese 
Verbindungen  stellen  einen  Reflexbogen  dar.  Jede  Schädigung  desselben 
führt  Absrhwachurig,  beziehungsweise  Ansiallen  der  Zuckung  herbei. 
Vi. ii  fundamentaler  Bedeutung.  BOWOfi.1  für  die,  Lehre  TOU  den  Sehnen- 
den wie  für  ihre  diagnostische  Verwertliung  nur  Ü6  Entdeckung 
Westphal's,  dass  bei  Tabes  deraalis  das  KniepaAnomen  fehlt.  V 
phal  lasste  die  Beziehung  der  Sehnennhüiiomcnc  zur  Unversehrtheit 
l'etlexbogens  so  auf,  dass  ersten-  zwar  auf  der  dirccten  Erregung 
der  Muskeln  durch  den  Beblag  auf  die  Sehne  beruhen  sollten,   dass  alii-r 

iii'zu  der  Tonus  des  Mnskels  erforderlich  sei,  welcher  eben  refleetoriseh 
bedingt  sei.  Erb's  Ansicht  ging,  wie  bereits  bemerkt,  dahin,  dass  die 
.Muskelzuckung  eine  echte  Reflexerseheinung  sei. 

In  das  Detail  der  Untersuchungen  über  diese  Prags  kann  hier 
nicht  eingegangen  werden.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass  die  Ergebnisse  der- 
selben mehr  für  die  Beflextbeorie  als  für  die  Tonnst  heorie  Spreeben. 
rtbeil  bezieht  sieli  auch  auf  die  besondere  Fassung,  welche 
Bowers  der  Tonustheoriegegeben  hat,  indem  er  meint,  dass  der  gedehnte 
Zustand  des  Muskels  die  sensiblen   Muskelnerven    reize  und  refleetorisch 

I  irkeit    des    Muskels     für     loeale    mechanische    Reize    setze 

( »myntatisehe  Phänomene«  i. 

Auch  durch  Beklopfen  TOB  [-'aseien  oder  Periost  kann  man  Muskel- 
tockungen  auslösen.  Nach  Sternberg  reduciren  sich  diese  verschiedenen 
ie  auf  den  Knochenreflex,  welcher  darin  bestehe,  dass  eine  Er- 
schütterung des  Knochens  eine  Oontraetion  simmtlicher,  ^n  Knochen 
beherrselienden  Muskeln,  beziehungsweise  auch  entfernterer  Muskeln,  zur 
Folge  hat.  und  welcher  wahrscheinlich  von  den  durch  die  Erschfitterong 

Knochens   erregten   Feriostnerven    ausgelöst    werde.     Au.-h    von    den 
okenden  aus   kann   man   letlectorische  Muskelzuekungen  beobachten. 

Auf  den  Beitnearefiexen  beruhen  die  sogenannten  klonischen 
Phänomene  (Fnssklonus  oder  Fasszittern,  Patellarklonus.  lland- 
k  Ion  u  s  rti-.i.  Es  handelt  sich  um  rhythmisch  erfolgende  Reflexe,  welche 
durch  Beisang  der  sensiblen  Sehnen-  und  Muskelnerven  bei  der  Con- 
traction  des  Jfaakall  anter  den  Einflösse  dauernder  Spannung  ausgelöst 
werden,    Eine   slternirende    Zosanunenxiehang   der   zanftchsl    gereizten 


Ma*keiii  *..:.<<■■*:.'•!  -.Li  li-r^r  A:.  tag:  Listen  az.dererseis   äs   tiefe:  gas- 

Vor,  Irrere***:  -Ilj  die  grir-rTÄrii  Paceüarrefleie.  d.  h.  das  Ai^- 
*r*sea  'kr  Z";eks:.g  am  anderen  teklu  beim  Ausbleiben  dereejben  an  der 
Seite  «kr  Reizung,  bezieh  *iig-wei*e  da*  stärkere  Antreten  derselben  auf 
4er  entgegen  ge*>-*z?en  Seite.  Diese*  Vorkommnis»  ist  bei  Hemiplegie  und 
rj/rh  KOekenmarforerietzui:?  beobachtet  worden.  Es  beruht  jedenfalls  auf 
Venehiedenheiterj  in  der  Erregbarkeit  der  beiderseitigen  spinalen  Bedex- 
centre». 

Hemmung  der  Reflexe. 

Schon  die  Beobachtung  des  täglichen  Lebens  lehrt,  das»  Beflex- 
bewegungen  durch  den  Einflu.**  des  Willens  bis  zn  einem  gewissen 
ftrade  gehemmt  werden  können. 

Der  unmittelbare  Einfluss  des  Gehirns  auf  den  Ablauf  der 
Reflexbewegung  wurde  zuerst  demonstrirt  in  dem  bekannten  Versuche 
von  Het-eheuow.  Wenn  man  bei  einem  Frosche,  welchem  die  Gross- 
hirnherni-phären  entfernt  sind,  die  Lobi  optici  doreh  Aufstreuen  eines 
Koehsalzkrystalle«  reizt,  so  .sieht  man  eine  bedeutende  Verlangsamung 
der  Reflexbewegung.  Ausser  diesen  hemmenden  Einflüssen  des  Gehirns 
sehen  wir  nun  die  Heflexe  abhängig  von  einer  ganzen  Anzahl  anderer 
Bedingungen,  speeiell  von  der  Summe  der  gleichzeitig  geschehenden 
Heize  sensibler  Nerven.  So  entfaltet  stärkere  Setzung  eines  eentri- 
petalen  Nerven  eine  hemmende  Wirkung,  ja  die  zu  heftige  Beizung  der 
sonst  den  Reflex  auslösenden  centripetalen  Bahn  vermag  das  Zustande- 
kommen desselben  zu  hemmen.  Andererseits  können  leichtere  sensible 
Heize  bahnend  wirken. 

Nach  (iowers,  der  auf  das  Vorkommen  von  Verlust  des  Patellar- 
retlexes  bei  Cerebellarerkrankung  hinwies,  hat  das  Kleinhirn  einen 
antagonistischen  Einfluss  auf  das  (irosshirn,  indem  es  die  cerebrale  Reflex- 
heinmung  hemmt.  Es  ist  jedoch  sehr  fraglich,  ob  diese  Auffassung  das 
Richtige  trifft. 

Durch  Sternberg's  Untersuchungen  wissen  wir,  dass  die  Vorgänge 
der  Hemmung  und  Bahnung  nicht  blos  durch  Vermittlung  des  Gehirns, 
sondern  auch  direct  durch  Vermittlung  des  Rückenmarks  sich  abspielen. 
So  fand  auch  Sherrington,  dass  Reizung  der  Unterschenkelbeuger, 
beziehungsweise  des  sie  versorgenden  Ischiadicusastes  das  Zustande- 
kommen des  Ratellarreilexcs  hemmt. 

Zweifelhaft  muss  es  noch  bleiben,  wie  die  Vorgänge  der  Beflex- 
hcnmmng  und  -Bahnung  zu  erklären  sind.  Die  Cardinalfrage  ist,  ob  es 
wirklich  Hemmungscentren  gibt,  d.h.  Theile  des  Centralnervensystems, 
welche   die  specilische  Function   haben,    hemmend  auf  die  Thätigkeit 
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risser  Beflexesntceu  zu  wirken  —  oder  ob  die  Heinmungserscheinungen 
der  Ausdruck  einer  allgemeineren  Beziehung  ist,  in  welcher  die  Thäiig- 
keit  finer  Retlexaetion  zu  den  sonst  ablaufenden  Knegungen.  beziehungs- 
weise Thätigk^itsüiisspriitiL^n  <b's  Nervensystems  steht.  Bo  ist  Goltz  bei 
der  Erklärung  der  Erscheinungen  von  der  Auffassung  ausgegangen,  »das* 
ein  Centrum,  welches  einen  liestiiinnteti  Reflexact  vermittelt,  an  Erreg- 
barkeit für  diesen  eiubdsst.  wenn  es  gleichzeitig  von  irgend  welchen 
Nervenhahnen  aus,  die  an  jenem  KYllexact  nicht  betheiltgt  sind,  in 
Erregung  versetzt  wird«. 

Bastian  U890)  hat  bei  vier  Fällen  von  totaler  QuerscbniUszerstöriiiii: 
des  Rückenmarks  im  unteren  Halslheil,  beziehungsweise  oberen  Dorsaltheil, 
die  Sehnenreflexe  vermisst,  auch  nachdem  von  einer  Shoekwirkung  nicht 
mehr  die  Rede  sein  konnte.  Er  leitete  hieraus  den  Satz  ab,  dass  beim 
Menschen  eine  Steigerung  der  SebneBtsfisxe  nach  hohen  BftokeanuKfct- 
läsioneu  nur  bei  unvollkommenen  Coutinuitätstrennungen  eintrete,  wahrend 
bei  totalen  Queriäsioucn,  im  Gegensätze  zum  Thierexperixnent,  srhlarle 
Lähmung  mit  Aufhebung  der  Sebnenretlexe  resulttre.  Beobachtet  waren 
siasehllgige  Fälle  auch  schon  vor  Bastian  von  deutschen,  englischen 
imd  belgischen  Autoren,  freilich  ohne  dass  auf  diese  Thatsacho  besonderer 
hdruck  gelegt  worden  war.  In  Deutschland  fand  die  Bastian  'sehe 
Lehre  1893  zunächst  seitens  Sternberg's  und  Bruns'  ihre  Würdigung 
und  wurde  den  Meisten  erst  durch  diese  Autoren  bekannt  Namentlich 
war  es  Bruns,  der  durch  Mitthoitung  eines  klinisch  und  anatomisch 
■llii'h  untersuchten  Falles,  bei  welchem  das  Kefle.xcentrum  im  Lenden- 
mark  sich  als  intact  erwies,  das  Interesse  lür  die  der  geläufigen  Vor- 
stellung  widersprechende  Lehre  Bastiau's  wachrief. 

Hiermit  w.n  •  1  i < ■  Angelegenheit  in  den  Mittelpunkt  des  neuro- 
genen Interesses  gerockt  I  sb  folgte  Arbeit  auf  Arbeit,  Hittbettuog 

auf  Mittheilung.  Meist  wurde  die  Bastian'sche  Beobachtung  bestätigt 
und  vonugsweise  bandelte  es  sieh  hei  den  mitgctlieilten  Fällen  um 
traumatische  Ruekenmarksatleetioneii.  Aber  aueb  Einwendungen  wurden 
erhoben,  tbeils  dahin  gehend,  dass  trotz  nahezu  völliger  Leihingsmiter- 
brechung  dennoch  Vorhandensein  der  Behnenreflexe  eunstatirt  wurde. 
theils  dahin,  dass  auch  bei  unvollkommener  Qaersebjutteericrsjikung  die 
!!•  ilexe  fehlen  können,  endlich  dahin,  dass  bei  absoluter  OoQtinnitltS- 
anfänglich  geschwundenen  BehnenreüSKS  wiederkehren 
können.  Die  Bedenken  ersterer  Art  erlangten  keine  Geltung,  weil  die 
1  imität  der  Leitung  histologisch  Dicht  als  vollkommen  anfgehoben 
anzusehen  war.  beziehungsweise  weil,  wie  in  dem  Senator'sehen  Falle, 
keine  Sicherheit  darüber  bestand,  ob  niehi  zu  der  Zeit,  als  klinisch  noch 
Vorhandensein  und  Steigerung  der  Sehnenreöexe  beobachtet  wurde,  noch 
leitnugsfahige  Substanz  in  der  erkrankten  Stelle  befindlieh  gewesen  war. 

».  UfjA'-'  ifijor,  HArkrnmu'k,  t.  Aufl.  5 


■t.j  |t    1>ic  ii'rtfoturisclH'  Thatigkoit  des  Rückenmark*. 

|i(. ikiuv«iiili    i*i.    dav»   die>e   ^ftH«'   (Daxenberger.  D.  G-rLiri:. 

s.<n  um  )  luii,,*n t'miipivssinn  des  Rückenmarks  betrafen.  Noch.  wecJrer 

»i  nn.'t  hhn   thi"    Kall»1   v»">    unwillkommener  Leitangsstorang  mit  Fthjr*. 
ilu   li<  iI.m-  die  lirt«.ii;in  mIh«  Lehre   zu   erschüttern,   da  sich  mci-s  Be- 
I  heilte  um-    «In    tH*!-'i-ii»l    tlfs    l.endeumarks   oder   peripherischer  Xerrra 
ii.ii  luv. i ..-ii  In'«;'*  «>«{•)  M>n*t  tiii«  Kall*'   nicht  einwandfrei  erschienen.    So 
*,u  ,-.  u-M'i  lniv.1.  Ki»«- 1*  physiologischen  Erklärungen  za  suchen.  Bas;:*:: 
,,1,1,,    .1,  h   Hunts  miil  tun  (n'huvhteu  anschliessend   meinte,   da»  die 
VmII..  I. im v.  <lft    KHh-\e    dadurch    bedingt -sei,    dass  das  lumbale  Rerlei:- 
,  Million  .Irin   Kmiliis,.-  de«  Kleinhirns  entzogen  sei  (Jackson»,   welches 
i„m„,, .„,!,.  Imi.iIh-.-.,-    (iitl    di.«    Muskolii   ausübe.     Eine  andere  Erklärung 
,.,  Iii  •l'iluti    «In.-  •••   «i«  b  l""  »""'  tuiiftioiH'lle  Herabsetzung  im  lumbalen 
I;,  il.  m.  Uli  um    in    l'.'lv.o    von    lu'i/.iuijr   von   Hemiuungsbahnen  an   dem 
IUI.,..,!......';!!...!    Ihm. II«'   i St ein borg,  Uerhardt  und  Andere).     Diese 

li;,U,i,„„,.  ,  .i  .,  I...H  w,-.t-u  der  Annahme  einer  beständigen  Reizung 
l„,l,.„Unl.      Hi.,1.,.11   .u.lii  die  l'rsaoho   i"  einer  Lähmung  der  Yaso- 

,i..I..,ii.  .l.i    l-'iki  mkuuvssti'lk     Andere  fahndeten  auf  feinere 

,..iil...|...i ..  h  -in  .I..I.1. ..  I..  Vet.uidciuugeu  im  Lendenmark,  welche  das 
I',  dl.  H  il.  i    i;.  il.'M'  >  iU  in  H    .eilten 

^i h„i    \ii, .  iii.-n.n    .im    den   Strangzellen   des  Lendenmarks 

i„ ,  \,.  i  |.,,i, ,,,,,.  i,  in.-,  iiili  ..It.Mi.-i  d.u- Vordorlmrnzellen;  jedoch  bestand 
M„  i,,  i ,(,,.,,  in.  im.i  |'.  ■.-.•il.  i  ni.  -ii  nid  amiiM'ulaivr  Nerven,  welche  seeundär 
.,,,   i, .,,,..|,, ,,  ,  ii,  m.  i  in. i.  im...   .-..niliii   li.il'.-n  mochte,     van  Gebuchten  sah 

,M „i  ii   i„ ,   ii.ini.n    n  ..  li  1..11K1    iMmlitivimunir  des  Brustmarks  Chro- 

,„.»i..iv  .    im   N.     i   IV.I..I  ii.-ni  in   ■o\m-..ii  Zellen  der  grauen  Substanz  des 
I,.  ii.i.  um  ni,      %x .  i  ii.    ,i    .i     .li. ■••  in.-,  m  mi  am«. /ollen  anspricht,  deren  Acbsen- 
,  xlin.l.  i   .iiu.li.Jnuti.ii   «  m  i.  ii     'ni     .li.'   \  .'idothornzollen  blieben  unversehrt 
im.i  .in.    Ku.  l.i..   i.  i.iin      .1.  •    i.lil.n:    ,i.i    r.ti.-llnnvtlexe  auf  die  Ganglien- 
.■.•II.iin.m  ui. i. Hin.-,  ii  .1.     I  .  n.i.  um  ni,     .  i  :,li.'iiii    ihm    daher   nicht   angängig. 
K;iii.>    i.'iii.l    i.,m    in,  il.. ....  ii. ......  i.    I  .ii...    .«.I.'i.-Iiialls    unter    Anwendung    der 

Ni^.-I   r.iii.iin.'   l.i  ml, ii  in,    \ , .  ...  i,  Hu..-,  n    in    il.'u    Zollen  der  Clarke'schen 

Saul.'ii .  .li«- 1  wiii.li'  .ii  in  \,ui  ., ,  im ,  i.  i.n  ,  li.-u  experimentellen  Nachweise 
.'iits|>r<'.'li..|i  Km  ri.i  i'i.'i  In  n.i.  i  H.  hui  i  wui.lr  «luivli  l<\  [{rasch  aus  dem 
Krankenhaus.-  M.i,.i.ii  .iii,,i.,ii  I, ii,  i,i  im.i  außerdem  noch  eine  Anzahl 
von  nlt.Tirt.'ii  \  .>i.l..|li..iii  ,||,n  i  .m,.  ,  |i,.u  leeei  ui  einem  Falle  auf  der 
einen  Seite  ir.'seh.Mi  h.tiiei  uu.l  l>.  •.•,n,  -i  in,<u  .m  elnci  intramedullärer  vorderer 
Witrzelt'asoni    bei    Marolil  r.rli.i    l'ul.uiu- 

I>ie  IVtiUutg  dieser  liettui.lo  luiiui  ii.mIi.Ii  eine  verschiedenartige  sein. 
Es  kann  in  Zweifel  ge/.. >geu  w.i.i.u,  ..I.  -ao  eine  Innioiohondo  Erklärung  für 
das  Verschwinden  ,|,.r  UenVve  gehen  nn.l  ..|.  ,.-,•  dtnoh  die  hohe  Kückenmarks- 
läsion  veranlasst  oder  aeoessorisohor  Natur  .sin.l.  Sicherlich  sind  die  ana- 
tomischen Veränderungen  zu  gorinir.  um  .li,.  bedeutende  Vusfallserseheinung 
von  ihnen  seihst  abzuleiten:  sie  können  aber  nls  Ausdruck  einer  vorhan- 
denen noch  schwereren  iunctioiiolloii  Störung  betrachtet  werden.  Bei 
länger  bestandenen,  unter  den  Ersehein uugeu  der  Kachexie  u.  s.w.  zu  Grunde 
gegangenen  Lähimutgsfälleii  wird  man  auf  derartige  Hefunde  üherhaupt  nicht 
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iillzn   viel  fiewieht   legen  dürfen;    allein  *3<r  (Weite  Fall  von   Brauch    betraf 

riii.-  fcratunaäsobe  Zentoru&g  den  antares  Hslssaarks,  welche  nach  elf  Tages 
nun  Tode  führte;  auch  hier  fanden  sich  Alterationen  der  Olarke'iehan.  ZeÜen 
niii  rereinselte,  b&ofa  Marehi  sich  Arbende  latnunedaUin  vordere  Wursel- 
fasan.  Es  erscheint  die  Vorstellung  l«or<j*-Ii t j^-t .  dass  das  dauernde  Fehlen 
aller  centrales  Heize  die  soniebst  im  Sheefc  befindlichen  —  denn  es  handelt 
sieh  vorwiegend  um  traumatische  Fülle  —  Neurone  des  Lendenmarks  aus 
ihrer  Lethargie  nicht  wieder  erwachen  lässt  und  schliesslich  auch  das  Ent- 
11  trophischer  Veränderungen  nach  sieh  zieht,  entsprechend  unseren  Aus- 
fBhmngea  auf  S.  114,  Em  Abschnitt  V  des  dritten  Gapiieli, 

Die  Abweichung  vom  Thieiexpciiuient  suchte  Kinns  durch  die  Yor- 
Btelloog  zu  erklären,  dass  beim  Menschen  die  Reflexe  eine  grössere  Abhängig- 
keit vom  Gehirn   aeigen  sollten,   wofür  die  Beobsahtang  sherrington's  zu 

sprecheu    schien,     dass    beim    Alb-n     nu'-li    Büek+'iiiunrksdiirciiselineidung  der 
Batellarrelk-x  erst  später  sieh  wieder  einstellte  als  bei  niederen  Tnien-n. 

»ili'ichgiltig  nun.  ob  diese  Ableitung  der  histologischen  Alterationen 
richtig  ist  oder  nicht,  SO  bleibt  bestehen,  dass  aiicli  sie  das  Fehlen  der 
Sehnenreflexe  auf  die  Abtrennung  des  Iiüekenmark*  vom  Gehirn  zunnk- 
führt.  entsprechend  der  BastiauVhen  Lehre).  Es  sei  hier  übrig 
bemerkt,  dass  die  HautrehVxe  sich  verschieden  verhalten,  ebenso  wie  die 
Sphmkleieii.    und  jedenfalls  nicht  so  regelmässig  betroffen  sind,    wie  die 

Behnenrefiexe. 

aber,  und  damit  gelangen  wir  zu  der  dritten  der  oben 
genannten  Einwendungen,  sind  berechtigte  Zweifel  entstanden,  ob  diese 
Lehre  seihst  Oberhaupt  richtig  ist.  Bedeutungsvoll  ist  in  dieser  Hinsiebt 
der  Fall  von  Kaiisch  | Mittbeilungen  aus  den  Grenzgebieten.  1901 J.  auf 
den  wir  hier  ausführlicher  eingehen. 

Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  schwerer  l'ompressions- 
libmong  in  Folge  von  Wiiheltiibereulose,  mit  stark  gesteigerten  Befielen 
und  Hypertonie:  nach  dreijährigem  Bestellendes  Leidens  wurde  die  operative 
Kr 'trnung  des  Wirbelcanals  durch  Laininektomie  Bin  erlisten  bis  achten 
Brustwirbel  vorgenommen,  bei  welcher  es  zu  einer  totalen  QoerSöhnittS- 
unterbreehiing  des  IJüek^iiuiarks  kam,  Darauf  waren  zunächst  die  UVtlexe 
und  der  .Muskeltonus  völlig  versehwunden;  22  Stunden  nach  der  Opera- 
tion sind  entere  jedoch  zurückgekehrt,  nach  4S  Stunden  ist  auch  Muskel- 
t.-nus  wieder  vorbanden.  Tod  5'/^  Monate  nach  der  Operation.  Gegen 
Ende  des  Lebens  nahmen  die  Sehnenrellexe  wieder  ab  und  sind  vor  dem 
T«»de  nicht  mehr  Dachweisbax.  —  Der  Fall  beweist,  dass  beim  Menschen 

ISO  wie  im  Thierexpeiiiuent  die  Sehnenreflexe  auch  bei  völlig  durch- 
trenntem    Bfiekenmsrk    besteben    bleiben,    von  Shockerscheinun  gen    ab- 

tien,  Der  Fall  spricht  auch  dagegen,  dies  es  /.um  Tonus  unter  allen 
UuntSnden  der  Einwirkung  des  Kleinhirns  bedarf,  zeigt  vielmehr,  das« 
unabhängig  vom  Kleinhirn  eine   Hypertonie  bestehen  kann. 

5» 
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B.  Die  refleetoriscJie  Thiitigkeit  des  Käekenmark?. 


Uebrigens  liegt  ein  ähnlicher  vuu  Fr.  Schul  1  ae  schon  lange  Zeit 
vor  Aufstellung  der  Bastian'scben  Lehre  mitgetheilter  Fall  vor,  bei 
■reichem  trotz  völlig  aufgehobener  Continuität  des  Rückenmarks  die 
Patellarrerlexe  erhalten  waren  (big  mindestens  fünf  Monate  nach  der 
Verletzung).  Wir  betrachten  diesen  Sehultzeschen  Fall,  wenn  er  auch 
aus  älterer  Zeit  stammt,  als  einwandfrei. 

Zwei  Beobachtungen  von  Brauer  sprechen  gleichfalls  in  hohem 
Grade  gegen  die  Bastian'sche  Lehre  (Deutsche  Zeitschrift  für  Nerven- 
heilkmide.  1900'L  Durch  diesen  Fall  rückt  nun  auch  ein  Theil  der  bisher 
angezweifelten  Fülle,  wie  der  von  Gerhardt  und  von  Senator,  in  eine 
in  11-  Beleuchtung,  umsomehr.  als  die  gegen  dieselben  angeführten  Ein- 
wand«' doch  etwas  gekünstelt  und  hyperkritiseh  erscheinen  mussten. 

Kausch  sucht  die  Erklärung  für  das  Fehlen  der  Patellarretlexe  bei 
dm  Fällen  von  Bastian,  Bruns  und  Anderen  in  der  Fernwirkung  des 
Traumas. 

Man  DH888  sich  demgemäss  der  Erklärungen  begeben,  welche  ant 
der  Contiuuitätsaufhebung  als  soleher  beruhen,  wie  z.  B.  der  von 
Bastian  und  Bruns  vorgeschlagenen.  Uns  erscheint  die  Annahme  einer 
Bolchen  fortgeleiteten  Ersehütterungswirkung  nach  Massgabe  des  bis  jetzt 
vorliegenden  Materials  am  wahrscheinlichsten.  Bai  int,  welcher  gleich- 
falls den  Standpunkt  •zertritt,  dass  die  Unterbrechung  der  Leitungsbahuen 
an  Sich  noch  Dicht  zum  Verlust  der  Reflexe  führe,  meint,  dass  letzterer 
auf  besondere  Comnlieationen,  wie  collaterales  Oedem,  venöse  Stammg, 
Zunahme  der  OerebrosphialflQssigkeit  (letzteren  Umstand  hat  auch  Brauer 
angeschuldigt)  zurückzuführen  sei. 

Für  die  Auffassung  von  bausch  Spricht,  dass  man  bei  Enthaupteten 
den  I'iitellarrellex  zunächst  noch  minutenlang  erhalten  gefunden  hat 
(La  bor  de,  Barbe;  —  andere  allerdings  nahen  das  Gegentheil  gefunden); 
immerhin  ist  dieser  Umstand  nicht  entscheidend,  da  derselbe  noch  Dicht 
beweist,  dass  der  Reflex  sich  auch  auf  die  Dauer  intact  erhalten  würde. 

Ferner,  wie  schon  erwähnt,  die  Fälle  von  Erbaltensein,  beziehungs- 
weise Steigerung  der  Sebnenrenexe  bei  langsam  entstehender  Leitungen 
Unterbrechung;  hauptsiehlich  ist  es  der  Fall  von  I>.  Gerhardt*),  welcher 
uaeh  dieser  Richtung  belehrend  ist. 

Die  pathologischen  Alterationen  im  Lendenmark,  (il»er  welche  oben 
berichtet  worden,  linden  vielleicht  in  der  Erschütterung  ihre  wahrschein- 
lichste Erklärung. 

Wenn  diese  Anschauung  richtig  ist.  so  würde  es  keinen  wesent- 
liclien  Unterschied  bedingen,  ob  das  Rückenmark  vollständig  oder  unvoll- 
ständig abgetrennt  ist.   vielmehr  wurde  es  ,-mf  die  lebendige  Kraft   (tat 


*)  Deutsche  Zeitschrift  für  N'crvenheilkumie.  1894. 


Muskelt'inus. 
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Bcfeftdigeodeo  Einwirkung  ankommen;  und  dies  scheint  auch  in  der  That 
nach  der  vorliegenden  Casuistik  das  Massgebende  zu  sein.   Im  Uefarigea 
die  Frage  noch  immer  nicht  als  spruchreif  zu  betrachten. 

Muskeltonus. 

J.  Müller  hatte  den  Satz  aufgestellt,  dass  alte  willkürliehen  Muskeln 
sieh  während  des  Lehens  beständig  in  einein  Zustande  schwacher  Oon« 
iraction  beiluden,  bedingt  durch  eine  vom  Rückenmark  ausgeln-nde 
automatische  Erregung  der  motorischen  Nerven.  Jedoch  ist  diese  Lehre 
jetzt  auf  Grund  beweisender  Experimente  verlassen  und  dahin  verändert 
worden,  dass  es  sieh  nur  um  eine  rerlectorisehe  Beeinflussung  der  Motilität 
durch  die  sensiblen  Nerven  handelt:  Reflextonus.  Ausserdem  scheint 
ein  tonuserbübender  Einfluss  der  <*n  Kellospinalen  Hahnen  und  ein 
hemmender  der  OerebreepinsJei  Hahnen  vorhanden  zu  sein.    Iht  die  sen- 

i  Herren  sich  fast  beständig  in  einem  je  nach  Umständen 
M-h wacheren  oder  stärkeren  Erregungszustände  befinden  (durch  die  List 
der  Glieder,  die  Circulation,  Kohlensäure,  die  äusseren  Reize  o,  s.  w.i. 
so  werden  die  Muskeln  in  einem  gewissen  eontractionszustaml.-  erhalten. 
Hieraus,  sowie  aus  dem  Unistande,  dass  die  Muskeln  alle  etwas  über  ihre 
eigentlicbe  Länge  hinaus  gedehnt  sind,  resultirt  der  normale  Spannungs- 
zustand derselben,  welcher  nun  pathologisch  sowohl  vermindert  als  ver- 
mehrt sein  kann. 


Einfluss  der  hinteren  Wurzeln  auf  die  vorderen. 

Harte ss  schrieb  den  Bentibleo  Fasern  des  Froscb-Isebiadicos  einen 

die  Erregbarkeit  erhöhenden  Einthiss  auf  die  in  demselben  Nervenstamme 
verlaufenden  motorischen  Fasern  zu  und  nahm  auf  Grund  seiner  Experi- 
mente an,  dass  diese  Eigenschaft  der  ersterea  einer  eigenthümliehen 
centrifugal  der  Musculatur  zugeführten  Energie  ihre  Entstehung  verdanke. 
Weiterhin  haben  Ludwig  undOyon,  sowie  Guitmanu,  diese  Lehre  von 
dem  erregbarkeitserhühenden  Einfluss  der  hinteren  Wurzeln  auf  die  for- 

u  bestätigt,  während  v.  Lezold  und  Uspetisky.  G.  Heidenhai n 
und  Grflnhagen  dieselbe  nach  ihren  Beobachtungen  bestritten.  In 
klinischer  Hinsicht  ist  die  Frage  von  keiner  erhebliehen  Bedeutung. 
Sollte  der  erregbarkeitserhöhende  Einfluss  in  der  T hat  bestehen,  so  wäre 
die  Bacbe  mit  Lindoia  wohl  am  besten  so  aufzufassen,  dass  durch  die 
hinteren  Wurzeln  den  motorischen  Nerven  fortwährend  kleine  Erregungen 
BaAiessea  (siehe  Oben]  und  dass  in  Folge  dieses  bereits  bestehenden 
seh  wachen  Erregungszustandes  der  eine  Bewegung  aoslOsende  Seit  niedriger 

■in  braucht,  als  wenn  die  Nervenfaser   Völlig    ruhte.    Auf   den    will- 
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kürlichen  Innervationsimpuls  dürfte  dies«  vVrhiiltniss  kaum  einen  Einfluss. 
ausüben. 

Ein  weitergehender  Einfluss  der  Sensibilität  auf  die  Bewegungen 
wird  hei  der  Lehn  von  der  Ataxie  zur  Sprache  kommen  (siehe  viertes 
("apitel:  »Symptomatologie«). 


Die  Refleicentren. 

Die  Redescentren  erstrecken  sieh  durch  die  gauze  Länge  des 
Rückenmarks  und  greifen  vielfach  durch  einander.  Die  wichtigsten  der- 
selben sind  im  Folgenden  aufgezählt: 

Das  Retieicentrum  für  den  Patellarreflex  liegt  im  oberen  Theile 
der  Lendenanscbwellung  (zweites  bis  viertes  LumbaJ.segment),  das  Oiitrum 
für  den  Achillessehnenreliex  im  Sacralmark. 

Das  Retlescentrum  für  die  Harnentleerung  ist  beim  Menschen 
im  Conus  medullaris  (dritten  und  vierten  Sacralnerv,  Btilling'tcber 
Sacralkern)  gelegen. 

Die  Mechanik  der  Harnentleerung  ist  für  die  Pathologie  wichtig, 
da  gerade  in  dieser  Beziehung  bei  Rüekenmarks-Erkriinkungen  bedeutende 
Störungen  vorkommen.  Es  hetbeiligen  sich  bei  der  Harnentleerung  einmal 
der  Refleiact  uti.l  ferner  ein  willkürlicher  vom  Gehirn  ausgehender  Act.  Er- 
reicht die  Füllung  der  Blas*-  einen  gewissen  Grad,  so  ruft  aie  durch  Spannung 
der  Blaaenwaodung  elDe  Nerrenerregung  hervor,  welche  zum  Gehini  fort- 
<t  und  dort  als  Harndrang  empfanden  wird.*")  Ausserdem  alier  wird 
retieetorisch  eine  stärkere  ('outraction  des  Sphinkters,  sowie  auch  eine  - 
des  Detrusors  hervorgerufen,  wobei  jedoch   cuneohsl  diejenige  des  Sphinkters 

überw 

Dar  Sphinkter  (bekanntlich  quergestreift!  kann  gleichzeitig  willkürlich 
iunervirt  werden  (beim  Anhalten  des  Urins),  wie  auch  andererseits  US 
reflectorische  Goniraetios  desselben  willkürlich  gehemmt  werden  kann  (bei 
der  willkürlichen  Harnentleerung  . 

Die  motorische  Innervation  der  Blase  erfolgi  durch  den  N.  hypogaetrieus 
und  N.  erigens,  der  Blasejrverschlusa  geschieht  durch  eine  tonische  Contraction 
Sphineter  vesieae;  soll  der  Urin  ausgetrieben  werden,  so  wird  nicht  sln- 
wie  man  früher  annahm .  der  Rphinkterverschlusi  durch  d<-u  iJetrusor 
überwunden,  londers  enterst  erschlafft  activ  und  unabhängig  davon  coatrahirt 
sich  der  DetrUSOr.  Wie  es  scheint,  wird  der  Blasenscbluss  vom  N.  hjpo> 
gastricus  beherrscht,  während  der  N.  erigens  die  routraetion  des  DetruSOf 
hervorruft  i  Reh  fisch).  Wie  der  Nsohlass  des  Snhinktertonus  zu  Stande 
kommt,  ist  BOfth  strittig.  Nach  v.  Zeisel  enthalt  der  N.  erigens  zugleich 
Hemmungafaaern  fttj  den  Sphinkter  und  andererseits  dez  N.  liyi-ogastricus 
Hemmungsfasern  für  den  Detrusor  —  was  aber  tob  anderer  Seite,  besonder! 
Rehfisch,   bestritten   wird.  <>b  beim  Menschen  in  den  sympathischen  Ganglien 


*)  N.e  li  Gclti  wird  durch   die  reflectorisehe  Blasenwandcontraction  «in  wenig 
Urin  in  die  Harnröhre  gedrängt  und  erst  liiednrch  verspüren  wir  den  Harndrang. 


Spinale  Rellexcentren. 
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■  in  <leji  spinalen  Centren  aebengeordaetea  Blasenieflexcentrom  besteht,    bedarf 
gleichfalls  noch  der  weiteren  Erforschung. 

Der  heftigste  Harndrang  wird  von  den  sensiblen  Nerven  «l«->  Ilnni- 
röhreniuifangs  her  erregt.  Wenn  Jemand  bei  geringer  Anfiilhiug  der  B 
w.-It-Ji.'  noch  keim.'  merklich«'  Snanniiiigseniiilindint";  setzt,  mit  der  ßanchpi 
■'in«-u  Druck  ausübt,  so  erhält  er  dann  vielfach  die  Empfindung  des  Harn- 
drangs, indem  BX  etwas  Urin  in  den  Harnröhreiianfaiie.  gedrückt  hat.  Manche 
Leute  bedienen  sich  dieses  Mittels,  um  sich  selbst  Ober  den  Fülhtngwuatand 
iluvr  Blase  in  unterrichten,  z.  I!.  bei  Gelegenheiten,  wo  voraussichtlich 
längere  Zeit  hindurch  keine  Möglichkeit  den  Urin  zu  entleeren  besteht.  auch 
durch  zeitweilige  Henimumj  der  titiiisehen  t  '«nitractnui  des  Sphinkters  können 
"inige  Tropfen  in  die  Hanindireiimüitdiing  gebracht  werden.  Soll  unter  den- 
seiben  Umstünden,  also  bei  mir  massig  oder  wenig  gefüllter  Blase  der  Hain 
entleert  werden,  so  wird  nach  Eintritt  einiger  Tropfen  in  die  Harnridiren- 
mttndnng  der  Sphiiikterreftei  willkürlich  gehemmt,  während  gleichseitig  der  Ton 
der  Barnr&renmündnng  aosgehende  Heiz  refiectoriseh  den  Detmaor  zur  Con- 
rnietion  bringt. 

Wir«)  das  Rückenmark  oberhalb  des  CVntrum  resioo-spinak  durchtremii, 
SS  tritt  zunächst  Harnverhaltung  ein,  weil  die  nun  nach  Abtrennung  vom 
(lebirn  noeb  stärkere  refieetoriaehe  Centraetton  des  Sphinkters  diejenige  des 
Detrneors  überwiegt.  Hiebei  kann  es.  wie  Goltz  gezeigt  bat,  dnreh  peripherische 
Beize  noch  zu  Harnentleerung  im  Strahle  kommen.  Indem  jiun  der  sieh  an- 
sammelnde Harn  die  Blase  immer  mehr  ausdehnt,  wird  schliesslich  die  Harn- 
lühnnüffhnng  s<>  weit  aus«'innndergi>zogr>a,  dass  Urin  tropfenweise  austritt, 
wobei  jedoeb  «li«'  Blaee  danerad  stark  gefüllt  bleibt,  da  eben  aar  so  viel  ab« 
rli«  -  S  li   Üeteiitionsvenni'pii  der  Blas-  igt. 

Die  verkommenden  Störungen  «1er  Urincntleerung  siehe  bei  der  A 11- 
geaeinen   Symptomatologie. 

Das  Centnini  für  die  Kothentfeerung  ist  in  derselben  Region 
wie  das  Blusencentrum  gelegen.  Nach  Dnrchschneidang  des  Bücken- 
narks  oberhalb  des  KenYxri>ntmnis  boO  sich,  wenn  mau  den  Finger  in 
den  Alter  einführt,  der  Sphinkter  ani  rhythmisch  um  den  Finger  zu- 
sammenziehen 

Mechanismus  der  Kotheatleernng.  Treten  die  Kothmassen  in  den 

lärm  ein.  so  entsteht  eine  Erregung  der  sensiblen  Narren,  welche  einmal 

die  bewneafa  Empfindung  des  Stuhldrangs  erzeugt,  zweitens  aber  aneb  refiec- 

i  die  Sphinkteren  rar  Contraction  bringt  Wahrscheinlich  wird,  wenn  es 
zur  Stnhlentieemng  kommen  soll,  vom  Gehirn  aus  dieser  Baues  gehemmt, 
wahi'iel   nun  die   BauehpreSM  mit  ilirer  Wirkung  hinzutritt. 

Oentruna  fiftr  die  Darmbewegung.  Goltz  hat  gefunden,  dam 
nach  Zerstörung  des  Küekenmurks  die  Conlraetionen  des  Oesophagus  und 

:is  lebhafter  werden.  Hierin  scheint  die  Erklärung  für  eine  patho- 
logische Beobachtung  zu  liegen,  dass  nämlich  nach  Zerstörungen,  beziehungs- 
weise intensiver«  Erkrankungen  des  Lenden  theils  (vielleicht  auch  anderer 
Partien?)  profuse  unstillbare  Durchfalle  eiutreten. 

Oentrum  für  die  Braetion.   Liegt  im  Lendenmark,  beziehungs- 

im  obersten  Theile  des  Sacralmarks. 
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B,  Die  reflfctorische  Thätigkeit  des  Rückenmarks. 


Contruin  für  die  Ejaeulation,  Cenlrum  genito-spinale  (ßudg«^. 
Liegt  im  Saeralmark,  wie  68  scheint,  tiefer  als  das  Erectiuiisceiitnini. 
Die  motorischen  Nerven  der  Samenblasenniuseulatur  verlaufen  beim 
Kaninchen  im  vierten  und  fünften  Lumbalnerveu  und  treten  dann  in 
den  Sympathicus;  die  motorischen  Nerven  des  M.  bulbocavernosus 
(Nu.  perinci)  liegen  im  dritten  und  vierten  Sacra! nerven.  Mit  dieser 
Lncahsation  stimmen  auch  klinische  Erfahrungen. 

Contra  tu  für  die  Utdroseontraotion,  im  Lendenmark  gelegen 
(Körner). 

Centrum  cilio-spinale  (Rurige).  Reizung  der  vorderen  Wurzeln 
zweiten  und  dritten  Dorsal  nerven,  sowie  des  betreffenden  Rüeken- 
markstheiles  rem  sechsten  Cerucal-  bis  dritten  Dorsalnerven  bewirkt  Er- 
weiterung der  Pupille,  Integritäi  des  Sympathicus  vorausgesetzt.  Die  he- 
treffenden  motorischen  Fasern  treten  nämlich  durch  die  Rami  eorniniini- 
cantes  zum  Sympathicus.  Trennung  des  Sympathicus  vom  l'entrum  ciliu- 
sjiinale  bewirkt  Verengerung  der  Pupille.  Nach  einseitiger  Exstirpation 
«ins  betreffenden  RttekemntrkBebsehnittes  erscheint  die  dazugehörig*  Pupille 
verengt.  Wie  es  scheint,  bandelt  es  sieh  um  ein  tonisches  Centruin  für 
die  Pupillenerweiterung  ( Lange  ndorff).  Nach  den  Forschungen  und 
Beobachtungen  von  Mad.  Klumpke-Dejerinß,  welche  durch  ireitere 
klinische  Beobachtungen  durchaus  bestätigt  worden  sind,  kommt  übrigens 
hauptsächlich  die  Höhe  des  ersten  Dorsalnerven  in  Betracht.  Vergleiche 
Näheres  im  Capitel  über  die  >Localisation*. 

Vasomotorische  Centren.  Die  vasomotorischen  Nerven  verlaufen 
in  den  Vorderseiteusträngen  des  Rückenmarks  und  treten  mit  den  vorderen 
Wurzeln  in  den  Sympathicus  aus.  Wahrscheinlich  entspringen  die  vaso- 
motorischen Nerven  aus  der  vorderen  grauen  Substanz  des  Rückenmarks, 
in  welcher  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks  hin  vasomotorische 
Centren  verstreut  sind.  Nach  Pierret  soll  das  laterale  Hörn  (hintere 
laterale  Gruppe  des  Vm  derhoms)  den  spinalen  Ursprung  des  Sympathicus 
darstellen.  Nach  Stricker  sullen  in  den  hinteren  Wurzeln  VasodÜatatoren 
verlaufen.  Elektrische  Reizung  der  vorderen  Wurzeln  mit  tetanisirenden 
Strömen  macht  Arterienverengung  (Pflüger);  Zerstörung  des  Rücken- 
marks umgekehrt  Arterienerweiterung.  Nach  neueren  Untersuchungen 
von  Qoltz  und  Ewald  jedoch  wird  bei  Hunden  die  ReguÜrung  der 
Gteftssweite  nicht  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  grosse  Theile  des 
Rückenmarks  entfernt   Verden. 

Ob  es  im  Rückenmark  besondere  Secretionscentren  (z.  B.  für 
Srliweisssccretion),  sowie  trophische  Centren  ausser  den  vasomotorischen 
gibt,  steht  noch  dahin. 

Das  Centrum  der  Nierenvasomotoren  wird  am  Boden  des 
vierten  Ventrikels  in  der  Nähe  des  Vaguskernes  und  der  Stolle  des  Zucker- 


Ileflexcrativn  Im  verlängerten  Marks. 


Stichs  angenommen,  da  ein  Einstich  in  diese  Stelle  Diabetes  insijiidus 
zur  Folge  hat.  Cuiitinuitätstrenuung  der  Halmen  zwischen  diesem  i.Vntnim 
und  den  Nieren  iniiss  dieselbe  Wirkung  haben.  Dureliscliiieiduug  des 
Halstnarks  jedoch  führt  zu  Verminderung  der  Haruseeretion.  weil  mnli 
die  übrigen  Vasomotoren  grössientheils  gelähmt  sind. 

Die  im  verlängerten  Mark  gelegeneu  wichtigen  liel'leieentren 
siud  folgende: 

< 'entmin  des  Lidseliliis.-i's.  des  Niesens,  des  Hustens  <  in  Ver- 
bindung mit  den  Centren  für  den  filottisschlnss),  der  Saug-  und  Kau- 
bewegang,  der  Schling-,  Würg-  und  lireehbewegung.  Auch  ein 
dein  Centmni  cilio-spinale  analoges  oberes  (>ntrum  soll  in  der  Medulla 
oUongata  gelegen  sein. 

Die  Integrität  des  verlängerten  Marks  ist,  wie  es  scheint,  notb- 
wendig,  damit  die  RüekeiimarksrehVxe  die  einer  stärkeren  Erregung  ent- 
sprecbeadfl  Ausbreitung  erlangen.  Wie  dies  mit  den  im  anatomischen 
Capitel  entwickelten  Anschauungen  über  die  Leitung  der  verbreiteten 
Reflexe  zu  vereinigen  ist,  steht  dahin.  Vielleicht  handelt  es  sich  nicht 
um  ein  in  der  .Medulla  oblongata  gelegenes  dominirendes  Reflexeentnim, 
sondern  darum,  dass  bei  der  Läsion  der  ersteren  einrlussiviehe  Heinmnngs- 
w jrkiiiig.ii  eintreten 

Für  die  pathologische  Physiologie  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit. 
daa  in  der  Medulla  oblongata  die  Kerne  derjenigen  Nerven  gelegen  sind. 
«eiche  für  die  Stimmbildung  und  die  Articulatiuu  der  Sprach* 
laute  in  Betracht  kommen  (Hypogtoasas,  Facialis,  Vagus.  Aeeessorius). 
Hieraas  erklärt  sich  die  bei  Erkrankungen  des  verlängerten  Marks  auf- 
ade  Anarthrie  (Auf hebimg  des  Articulafioiisvermügens),  besiehnngs- 
weise  Dysarthrie  i  Beeinträchtigung  desselben). 

Dem  hinteren  Theile  der  Rautengrube.  entsprechend  i>t  das 
Athtnungseentritin  Flourens'  Na'ud  vital)  gelegen,  welches 
autoehthon  in  Erregung  versetzt  wird.  Auf  die  Physiologie  des  Athmungs- 
eentnmis  i*t   hier  nicht   näher  einzugehen. 

Endlich  besitzt  die  Medulla  oblongata  herzregulirende  Centren 
i  Vagnskeme)  —  wie  es  seheint,  nicht  blos  ein  verlangsamendes,  sondern 
aueh  ein  beachleunigendes  Gentram. 

Die  in  der  grauen  Bebstanz  des  Rückenmarks  verbreiteten  vaso- 
mot.'i  iseheii  Oentren  werden  von  einem  in  der  Medulla  oblongata  ge- 
•  ii  dominireriilen  Centrum  beherrscht,  dessen  Erregung  zur  Ver- 
kgerOBg  sä  mint  lieber  Arterien  und  Erhöhung  des  arteriellen  Blutdrucks, 
aueli  cor  Erhöhung  der  Eorpertemperatorfithrt;  vielleicht  eiistirt  auch  ein 

"iiistisch  thütiges,  die  (iefässe  erweiterndes  Centrnm  im  verlängerten 
Mark,  l'eber  die  Nieren  Vasomotoren  siehe  oben. 
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C.  Die  troj.hitohen  Functionen  de«  Bäefctnmarfcs. 


Auf  das  vasorri'  rura   der  Medulla   oblougata  wird  be- 

kanntlieh auch  die  Wirkung  des  Cl.  Bernard'schen  Zuckvr^tiches  bezogen 
{ Verletzung  der  I,>l»ervasomotor»m. 

Auch  secretorische  Centren   sind    in  IIa  oblougata  ge- 

legen, nämlich  för  die  Speichelabsonderung  und  für  die  Schweis*seeretion. 


C.  Die  trophischen  Functionen  des  Rückenmarks. 

In  einer  Reihe  von  Rflckenmarkserkrankungen  sehen  wir  trophische 
Störungen  auttreten:    Decubitus  bei    Myelitis.    Arthropathien    bei    1 
Oedeme  bei  Syringomyelie  etc.     Schon    seit   langer  Zeit  wird  die  I 
ventilirt,    ob   diese  Ernährungsstörungen   einen    im  mittelbaren  Bezug  zu 
gewj  kenmarkstheilen    haben,    deren  specifisehe    Function    eine 

trophische   wäre   i  trophische  Centren)   oder  ob  es  sich  nur  um  indireete 
Beeinflussung  der  Ernährung  durch  die  vasomotorischen,  beoehungsi 
durch   etwaige  secretorisehe   Nerven   handle   (vgl.   auch  viertes  Oapitel: 
»Symptomatologie)«. 

Der  durchsichtigste  Fall  von  Einliuss  des  Rückenmarks  auf  die  Er- 
nährung ist  die  Atrophie  der  motorischen  Kerren  und  der  Muskeln  na.- h 
ihrer  Lostrennung  vom  Rückenmark. 

Die  ersten  Beobachtungen  über  die  Degeneration  der  Nerven  nach 
Continuitätstrennungen.  beziehungsweise  nach  Abtrennung  vom  Centrura 
verdanken  wir  Nasse  (lieber  «II*-  Veränderungen  der  Nervenfasern  nach 
ihrer  DuJl&aehneidung.  Müllers  Archiv  für  Anatomie.  1839.  Heft  V). 
Durch  die  wetteren  Untersuchungen  von  Waller  und  Bodge  wurde  die 
gesetzmässige  Beziehung  des  Zerfidles  der  Nerven  zur  Lasion  seiner  cen- 
tralen Verbindung  festgestellt. 

Die  motorischen  Nerven  atrophiren,  indem  zunächst  die  Markscheide 
gerinnt,  zerfällt,  fettig  degenerirt  und  schliesslich  schwindet:  weiterhin 
geht  auch  der  widerstandsfähigere  Achsencylinder  zu  Grande. 

Leber  die  näheren  histologischen  Details  bei  der  Nervendegeneration 
sind  .sehr  viel  verschiedene  Ansichten  ausgesprochen  worden.  ^ 
darüber,  ob  die  Degeneration  der  Nerven  nach  der  Peripherie  fortschreitet 
oder  an  eilen  peripherisch  von  der  ContmuitatstrennuBg  gelegenen  Punkten 
gleichzeitig  auftritt,  oder  gar  in  der  lussersten  Peripherie  (ruhet  sich 
geltend  macht  als  im  der  der  Verletzung  anliegenden  Strecke.  Die  Frage 
wird  nun  noch  dadurch  eoniplieirt,  das.-,  ,|j,_.  Degeneration  von  einer 
Regeneration  gefolgt  wird,  welche,  wie  es  scheint,  schon  in  den  ersten 
Stadien  der  Degeneration  auftreten  kann,  so  das*  degenerirende  und 
i- nde  Pasern  neben  einander  zu  finden  sind.  In  neuester  Zeit  hat 
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v.  Böngner*)  die  Vorgänge  einer  erneuten  [Jntersochung  unterzogen.  Er 

findet,  das*  Dtiefa  Verletzung  des  Nerven  die  Markscheide  und  der  Achsen- 
eylinder  im  peripherischen  Stück  des  Nerven  bereits  in  den  ersten 
Ta<?en  der  Degeneration  und  dem  Unterging  anheimfallen,  während  die 
Seh  wann'seh«-  Scheide  länger  Stand  hält  und  erat  am  Ende  der  zweiten 
Woche  zu  schwinden  beginnt.  Auf  den  Modus  der  Begenerationsvorgange 
näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort 

Die  Degeneration  des  motorischen  Verven  erstreckt  Stell  nun  auch 
auf  den  Muskel,  dessen  quergestreifte  Substanz  unter  gleichzeitiger  Zu- 
nahme des  interstitiellen  Bindegewebes  zerfällt  und  schwindet.  Auch  h<  im 
Muskel  findet,  wenn  noch  rechtzeitig  die  Verbindung  mit  dem  Bfteken- 
murk  wiederhergeetetlt  wird,  in  gewissem  Grade  eine  Regeneration  statt. 

Der  für  die  Ernährung  des  motorischen  Nerven  und  des  Muskels 
so  wichtige  Theil  des  Rückenmarks  ist  das  graue  Vorderhurn.  und 
7.WM'  ist  durch  pathologische  Erfahrungen  (Kinderlähmung,  spinale  Muskel- 
atrophie,  Bnlb&rparaljse)  erwiesen,  dass  ^s  sieh  biebei  um  die  multi- 
polaren  grossen  Ganglienzellen  handelt.  Jedoch  ist  noch  nicht  festgestellt, 
ob  eine  besondere  Gruppe  vorderer  Ganglienzellen  Hirse  Functionen  hat, 
oder  ob  allen,  wenigstens  allen  denjenigen,  deren  Achsencylinderfortsl 
rieb  den  vorderen  Wonetn  beimischen,  dieser trophisebe  Einfluss  zukommt. 

Die  sensiblen  Fasern  sind  in  ihrer  Ernährung  in  ähnli' leu  Weise 

Bpinalg&nglion  abhängig.    I>ie  berühmten  Vensene   Walier's 

(1852)  über  die  Bedeutung  der  SpiuiUgangtien.  welche  hauptsächlich  an 

dem  /.weiten  Cervicalnerven  junger  Katzen  und  Hunde  angestellt  wurden. 

•n  Spinalganglion  2 — 3  mm  ausserhalb  des  knöchernen  Wirbelcanals 

führten  in  Wesentlichen  zu  folgenden  Ergebnissen:  Wird  die 
hintere  Wurzel  zwischen  Rückenmark  und  Gangtion  so  durchseimitten, 
il.iss  das  letztere  in  keiner  Weise  verletzt  wird,  so  bleibt  das  mit  dem 
Ganglien  in  Verbindung  stellende,  peripherische  Stück  der  hinteren  Wurzel 
iiitact,  ohne  zu  degeneriren.  während  das  centrale  mit  dem  Bttekenmark 
verbundene  Stück  der  hinteren  Wurzel  nach  l1  ,  2  Monaten  degenerirt: 
alle  peripherisch  vom  Ganglion  gelegenen  Fasern  bleiben  normal.  Wird 
gen  der  Nerv  peripherisch  vom  Ganglion  durchschnitten,  beuehungs- 

dai  tetatera  exstirpirt,  so  atrophiren  die  sensiblen  Fasern  nach  der 
Peripherie  hin.  Dieselben  Resultate  erhielt  Waller  später  bei  Fröschen. 
Dia  motorische  Wurzel  degenerirte  peripherisch  von  der  DarohBchneidange- 
stelle  und  diese  Degeneration  setzte  sich  bis  in   die  Muskeln  hinein   fort. 

K-  PBÖge  hier  beiläufig  erwähnt  werden,  dass  die  ersten  Resultate 
Walier's  sieh  von  seinen  definitiven  dadurch  unterschieden,  dass  er  nach 


*)  Ueber  die  I  Hon«-  tmd  I'egenerationsvorginge   am  Nerven  nach  V.r. 

letzungen.  Halälitationsscbrift. 


Dorchsohneidaog  der  hinteren  Wurzeln  central  vom  Spinalganglion  auch 
das  dein  Ganglion  Doch  anhängende  StQck  der  sensiblen  Wurzel  und 
ebeiiMi  einige  Zellen  des  Ganglions  degenerirt  fand:  allein  später  er- 
kannte er,  dftH  die.s  die  Folge  einer  gleichzeitigen  Verletzung  des  Gan- 
glions bei  der  Präparaten  sei:  wird  dieselbe  vermieden,  bo  tritt  übt  Baue 
Degeneration  des  centralen  Stücks  der  hinteren  Wurzel  ein. 

Waller  sohlo&S  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Spinulganglien 
die  tropbischen  Centren  der  sensiblen  Spinalnerven  darstellen, 
und  wies  darauf  hin,  dass  dies  Ergebniss  mit  gewissen  Untersuchungen 
von  Wud.  Wagner  übereinstimme,  welcher  gefunden  hatte,  dass  die 
Spinalganglienzellen  heim  Zitterrochen  bipolar  sind.  Das  trophisebe 
(    iitrmii  der  motorischen  Nerven  vermniheto   er   im  Rückenmark  selbst. 

Diese  Versuche  Wal  lers  worden  von  versehiedeneii  Stilen  (Ol.  Ber- 
nard, Schiff,  Biddcr,  Kiinvier,  StienonK  nachgeprüft  und  bestätigt. 
Gl.  Beinard  fugte  noch  hinzu,  dass  nach  Durehschneidung  des  Nerven 
peripherisch  vom  Ganglion  letzteres  und  die  hintere  Wurzel  intuet  bleibe 

Unter  der  Leitung  v.  Gudden's  stellte  im  Jahre  1883  Vejaa  eine 
Nachprüfung  der  Waller' scheu  Versuche  an  und  gelangte  liiebei  zu 
einigen  abweichenden  Resultaten:  so  das«  nach  Durehschneidung  der  peri- 
pnerisehen  Nervenfasern  das  Spinalgauglion  zu  Grunde  gehe  u.  A.  m. 
Vejas  sehloss  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Waller'sche  Lehrt-  un- 
richtig sei. 

Aber  eine  von  Joseph  (bei  Gad)  angestellte  Nachprüfung  der 
Vejassehen  und  Waller'schen  Versuche  an  Katzen  kounte  die  Waller- 
schen  Resultate  Vejas  gegenüber  im  Wesentlichen  bestätigen.  Jedoch  in 
einem  Punkte  fand  er  eine  Abvvei"  -Innig:  nämlich  bei  peripherischer  Durch- 
trenntmg  des  N'erven  trat  stets  eine  partielle  Degeneration  des  Spinal- 
ganglions  und  der  hinteren  Wurzel,  und  andererseits  bei  Durchschneidung 
der  hinteren  Wurzel  eine  partielle  Degeneration  der  Fasern  des  gemischten 
Nerven  ein,  Joseph  zieht  hieraus  den  Schluss:  es  gehen  vom  Hüeken- 
mark eine  Anzahl  von  Fasern  direct  durch  das  Ganglion,  ohne  mit  den 
Zellen  desselben  in  Verbindung  zu  treten,  hindurch,  und  wenden  sieh 
dann  der  Peripherie  zu.  Die  Ernährung  dieser  directen  Fasern  lindet 
anscheinend  von  den  Central! heilen  aus  statt. 

Bezüglich  der  Frage,  inwieweit  die  Spinalganglien  für  die  peri- 
pherisehen  Gewebe  als  trophische  Centren  fiingiren,  kommt  Joseph  zu 
dem  Schlüsse,  dass  keine  Thatsache  bisher  hiefür  spreche  und  widerlegt 
damit  Asniann,  welcher  den  Spinalganglieu  trophisebe  Functionen  für 
die  Erhaltung  peripherischer  Gebilde  Bagesehrieben  hatte  (s.  8. 78).  Für 
die  sensiblen  Fasern,  abgesehen  vun  den  erwähnten  das  Ganglion  durch- 
ziehenden  directen  Bahnen,  stellt  das  Spiualganglion  allerdings  ein 
trophisches,  ihre  Integrität  wahrendes  ('entrinn  dar. 
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Vi.ui  Friedender,  Krause  o.  A.  ist  gezeigt  worden,  dass  nach 
peripherischen  Nerven Verletzungen,  sperkd!  Amputationen,  eine  central- 
wärts  rieb  erstreckende  Degeneration  gewisser,  wahrscheinlich  sensibler 
Nerven  eintritt.  Man  bat  daraus  geschlossen,  dass  die  sensiblen  Fasern 
in  der  Peripherie  trophische  Centren  besitzen  (die  Meissuer'schen  Tast- 
körperchen). Sowohl  diese  Krage,  sowie  auch  das  Problem  des  trophisehen 
Einflusses  der  Ganglienzellen  auf  die  Nervenfasern,  beuehungsweise 
.Muskeln,  wird  näher  in  dein  dritten  Capitel:  »Pathologisch«  Anatomie«, 
anschliessend  u  die  Amputationsfrage,  erörtert  werden. 

Die  trophisehen  Einflüsse  des  Kdekenmarks  erstrecken  sieh  nun 
nicht  blos  auf  die  Nerven  und  Muskeln,  sondern  aueh  auf  die  ander 
weitigen  peripherischen  Gebilde,  Haut,  (ielenke  etr.  So  werden  der 
KOte  Decubitus  bei  Myelitis,  die  Gelenkveräuderungen  und  Mal  perlbrant 
bei  Tabes  dorsalis,  die  Panarilien  bei  Morvan'seher  Krankheit,  Oedem 
bei  Bjringomjelie  mit  trophisehen  Functionen  des  Rückenmarks  in  Ver- 
bindung gebracht.  Auch  hier  wird  hauptsächlich  die  vordere  graue 
Substanz  beschuldigt,  ohne  dass  bis  jetzt  ein  zwingender  Beweis  für  die 
trophische  Bedeutung  derselben  bezüglich  der  peripherischen  Gebilde 
erbracht  wäre. 

Joseph  hat  für  das  Vorhandensein  eigentlicher  trophischi-r 
Herren,  welche  nicht  identisch  mit  den  vasomotorischen  seien,  eine 
Lanze  gebrochen.  Er  fand,  dass,  wenn  man  bei  Katzen  das  Spinalganglion  des 
zweiten  HaSsnerven  mit  gleich  langen  Stücken  der  hinteren  und  forderen 
Wurzel,  sowie  einem  Stück  des  Ncrvenstamines  exsthrpirt,  nach  Verlauf  von 
5 — 27 lagen,  im  Dnrchsebnitt  Dach  zehn  Tagen,  an  eireumscrfpten  zwanzig- 
bia  (unfzigpfennigstfiekgrosBen  Bteilen  eine  vollkommene  Kahlheit  eintrat. 
Die  Flecken  sind  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt,  grenzen  sieb  scharf 
,ii»  und   gehören  dem  Ausbreitungsgebiet  des  durchschnittenen    Nenren 

an.  Joseph  glaubt  alle  nicht   nerrösen  Ursachen  (Trauma,  Parasiten  etc.) 

anssebiiessen  zu  können  und  von  des  in  Frage  kommenden  nerrdsen 
Einflössen  aoeh  die  vasomotorischen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  bei 
d'-r  histologischen  Durchforschung  der  Haut  eine  Veränderung  der  Öe? 
ftsse  sich  nicht  erweisen  liess,  stützt  siehJosepb  auf  den  renGaskel] 
erbrachten  Nachweis,  dass  bei  den  Säugethieren  vasomotorische  Nerven 
das  BOckenmark  nur  zwischen  dem  zweiten  Brust-  und  dem  /.weiten  Lenden- 
inrvi'ii  verlassen.  Der  Umstand,  dass  ih-r  Haarsehwiind  nicht  Bber  das 
ganze  Ausbreitungsgebiet  des  Beschädigten  Nerven  hin  erfolgt,  erklärt 
Joseph  aus  der  Turek'sehen  Lehre  \on  den  »gemeinschaftlich«  (seitens 
ihiedener  Nerven)  und  » abschliessende  innerrirten  Eantbezirken, 
«sicher  auch  für  die  trophisehen  Nerven  als  giltig  betrachtet  werden  kenne; 
DieJosepn  sehen  Untersuchungen  sind  nicht  ohne  Gegner  gebliebem 
Man  hat  eingewendet,  dass  der  Haarschwund  nach  dem  in  Rede  stehenden 


2-ijr.f  -:*     -  -■■->'£  ^--    -■*•  ?*1-  -^ur-Ä-.     Arn-,    tk*  dueä  das 
1-rsf-a  - 1~  n.  t.  r.— j.-.- > -i- -s  ,:i  ii-a.  tnr-aä.^nirvni^i  Sjg«ag,  immerhin 

£1^-  Lasä-irtruLs;    ä-r  j.  J^tj  irr  zrjoiiis.:öät  X-stob.  xad  der 

^.-•ir«i;u-u;-.:fi»-a  ♦-:— iarnn-r  st  iu.:a  juriic  -*iia^  Für  <£*  Muskeln 

Amm-  *:-: .f>*.ir:  T-vii _*.*!-_-  X-_-t-i  *r:.]ri*n.  Tkimehr 
i.o;  ■»-  i--*  3^"  >-  •  x^ijm^  *ite.  mbs6  fi*  Ä-tiallraa»  der 
:'-.;.*.:. ;i  ::r:i  :.-  •--r:i~i±:T-;L  .-ä,^  .X]:iaag*r».  welche 
*•*:'. -ET-.rl»*!  T--  :*-  ~-  ^i*-3---:i:  l*i*:ii**x  Xenrea  beein- 
t-**?.  T-*i~c.:  :i_v-  :_-=^c  ^rri=ix.'i'riLLJ?aus  £*s*ä>ör  da»  Anpassung 
■:-r  Ztl\lt~4  li  :.r  .■.•Ta.-i  i>ÄK:  üi  ioü«a  S^üfnuKa.  Auch 
-..-?«*  7;;.rr..;-^  .<  £rijLr-«-r-j>  ^t.^m.  »-aa  43^  öxreh  einige 
7^t*--A.:i-i    Ä-v.::r:     3fi::iT?;:   -z  ^tzl-rzs.^    Xürres  «ei»  drittes 


Z:r  njs e-T   :'r  -?  -i-ii-J-iü. 

f/l-t  F.i?r  11*1  iei  :r:;i:??ir-  F^.-c:^^:  -irr  Sptaalganglien 
f.r  «4!>  ö'-*^  >:  i>:i.  1-— ^  l:'-"  *t1->k.  Ftr  -ias  Bestehen  soleher 
V  ■mr'.'tMi.  *ih'.*z  \'-~-  Tm^a-rir  zz  sZT-r :Zrz.  Ixsn  Wi  Herpes  zoster 
V'-r4.'. i-z-.:.j-:.   -ier  SslLalzs:.*«*:.   irri^ie-    w:-rira  sind,    reber  die 

<t*  ..-.  :.:-.'.  T.i~.r-  ¥:>.:L  Li-L  V^rir^i^^  der  Spinalganglien  eigen- 
*.*.  .:.'...":.■>  •.->;.:/-'::.-  V-räz.  i-rx^e::  irr  Ha-:.  Wim  Kaninehen  Blutungen 
;.'.  n-u  M  ■..-.*<•.:.  r.r'/r/i'::.^:.  J-.-:>-L  h/f-.-n  ^:?h  diese  Verstehe  keine  all- 
'/>r:.-..:.-.  Xw.T'i-uz.'.t.'j  v-.-~-h.a5:.  B:kel~$  •:nd  Jasinski  haben  bei 
Kv»rr.  '"..*  I.rtb'-.'.Ta  **:-::.a'.^a^g'.:-.-L  e:^^:::^  risürpirt.  ohne  trophisehe 
hVj,»  #r,v -;,  %i  hrijhwu'.iTi.  »/r.-iVi-hl  'iir  Thierr  lange  genug  lebten,  um  der 
'*A;i.v<rr,  Ya.\-h>\'-'<\:u<£  'krsril-en  Zri:  zn  geben.  i.Vgl.  ferner  oben  S.  76). 


J.»i'-  C»;r»rbr»> spiua! flüssigkeit. 

i>i»:  ' 'i:r':bro<piiialfIü.s.sigkeit  i Liquor  cerebrospinalis)  be- 
/iii'J'rt  i'b.  wi':  b':r<;it«!  im  Capital  »Anatomie«  bemerkt  ist.  in  dem 
nuin''bii"Ti  <i<-wt-b<-  <l<r  Ara'-hnoidea  und  dem  Subaraehnoidalraum  und 
<*<;rwfiuiii<'irt  «:iii':rs*;it<,  mit  dftin  Liquor  cerebrospinalis  der  Hirnreotrikel 
und  d<-r  Subiirsi'*hiioidwilriium'*  d«;»  Gehirns,  andererseits  mit  den  Scheiden- 
und  Lymphbiihneri  der  ab^'h^nden  Nervenwurzeln.  Es  findet  in  dieser 
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ügkeit  fiin-  doppelte  Strömung,  sowohl  vom  BQckenmark  nach  dem 

in  hin  wie  in  umgekehrter  Richtung  statt;     ausserdem    eine  solche 

von  den  Nervenscneidei)  lier,  beziehungsweise  in  dieselben  hinein.  Dem- 

gemiSS  findet  sich  bei  Hydmeephalns  auch  die  Sphmllliissigkeit  vermehrt, 
auf  welchem  Umstände  die  Qnincke'sche  Lumbalpunction  beruht.  Dif 
Oexebrospinalflttssigkeit  ist  eine  klare  alkalisehe  FQssigkeit,  welche  sich 
durch  ihren  sehr  geringen  Gehalt  an  festen  Bestandteilen  auszeichnet: 
ne  ist  viel  wenige"-  Concentrin,  uLs  Lymphe,  l iai  ein  specifischea  Gewicht 
v..ii  10U5— 1010.  und  erhält  kaum  1%  fester  Stoffe:  t-irea  05— 0-27°/00 
Eiweis&körper,  rorfaerrsebend  Globulin,   wenig  Albumin  und  Fibrinogen, 

d  von  Zocket  (oder  reducirenden  Bubstaczen?  [Phenjlhydrazin« 
reaetion]),  ist  fast  frei  von  Zellen.  Sie  ähnelt  nach  Lewandowsfcy  mehr 
einer  Lymphlliissigkeit  als  einem  Transsudat,  zeigt  im  Vergleich  zum 
Blutserum  einen  höheren  Kaligehalt,  enthalt,  wie  tt  scheint,  nie  Aleiiue 
oder  Agglutininc. 

Die  Menge  der  Flüssigkeit  tindet  sich  bei  Spina  bifida,  bei  all- 
gemeinen Stauungszuständeu,  Hirntumor,  Hydroeephalus,  Meningitis 
tobercnlosa  stark  vermehrt. 

Der  Druck,  welcher  in  der  Cerebrospiuidrliissi^keit  unter  natürlichen 
Qgen  herrscht,  ist  positiv,  aber  nicht  besonders  hoch  (nach 
F.  Leydeii  im  Schädel  =  10 — 1 1  cm  Wasser ) :  nach  Kroenig  bei  hori- 
zontaler Seitenlage  durchschnittlich  125cm  Wasser,  bei  sitzender  Stellung 
durchschnittlich  41 'Ocm  Wasser.  Der  Druck,  unter  welchem  sich  der 
[iqoor  eefebro-spinalie  befindet,  setzt  sich  smamman  aus  dem  Elasticitits- 
dmck,  der  arteriellen  Hefassspannung  und  dem  hydrostatischen  Druck, 
welch  letzterer  in  Seitenlage  fortfällt  (Pfaundler!. 

Ob  dem  Liquor  kranklialter  Weise  ein  erhöhter  Druck  zukommen 
könne,  ist  (iegenstaud  eines  Streites  bei  der  Hirndruekfrage  geworden. 
Adaiukiewiez  meinte  gegen  v.  Bergmann,  eine  solche  erhöhte 
Spannung  könne  es  nicht  geben,  weil  die  Flüssigkeit  eben  in  die  Lympli- 
bahnen,  Nerrenseheiden  und  Venen  abfliesse.  Allein  es  ist  genugsam 
erwiesen,  dass  bei  Hydroeephalus  u.  s.  w.  der  Liquor  bei  der  Eröffnung 
Dttralraumes  unter  messbar  erhöhtem  Druck  beruusspritzt. 

Die  Cerebrospinalt3üssigkeit  ist  von  grosser  hydrostatischer  Be- 
deotung  Ihr  das  Ceiitralnervensysteni:  Messt  sie  bei  zufälligen  Verletzungen 
oder  Operationen  ab,  so  kommt  es  zu  erheblichen  nervösen  Störungen 
und  eventuell  zu  Hirnblutungen.  Dieser  Umstand  ist  bei  der  Rücken- 
narks-Chirurgie  so  beachten. 
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C.  Die  troiihiBehcn  Fun,-!. 
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etwaigen  EntwiH. 


,*+i*  Anatomie  des 

>r^r4«g'  des  Rückenmarks. 

„„.  ~  rÄflfni  Zustande  durch  Zer- 

j.v  .:":  wichtige  Aufklärungen; 

,;^isi.'tt  -ier  Nervenfasern,  Quellungs- 
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allen  Umständen  von  Wichtigkeit,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  die 
Mgkeit  häufig  zu  wechsein.  Das  Rückenmark  wird,  nachdem  die 
Dan  vorn  und  hinten  eröffnet  und  nach  den  Seiten  zurückgeschlagen, 
beziehungsweise  zum  Theil  abgeschnitten  worden  ist,  und  nachdem  eine 
Reihe  von  Durchschnitten  durch  die  Rflckenmarkssubstanz  angelegt  worden 
sind,  in  einein  mögliehst  geräumigen  zylindrischen,  mit  der  Flüssigkeit 
gefüllten  (ie  lasse  aufgehängt.  Bis  zur  genügenden  Erhärtung  vergeht 
ein  Zeitraum  v««n  etwa  zwei  bis  vier  Monaten.  Die  zuerst  wegen  der 
Weichheit  des  Organs  in  grossen  Zwischenräumen  angelegten  Durch- 
schnitte müssen  weiterhin,  und  zwar  mnglichst  frühzeitig,  vervielfältigt 
werden,  bis  schliesslich  das  Rückenmark  in  Stöcke  von  1  — 2  cm  Länge 
zerlegt  ist.  Unter  zunehmender  Erhärtung  nimmt  die  nervöse  Substanz 
eine  grünliche  Färbung  an  und  differenzirt  sich  scharf  von  den  erkrankten 
Partien,  welche  hell  erseheinen.  Der  Methode  kommt  also  neben  der 
guten  Conservirung  der  Gewebsbeslandtheile  noch  der  Vortheil  zu.  dass 
man  die  Ausbreitung  pathologischer  Processe  schon  makroskopisch,  be- 
ziehungsweise mittelst  der  Loupe  vortrefflich  beobachten  kann.  Durch 
Einstellung  in  den  Brutofen  kann  man  die  Härtung  wesentlich  beschleu- 
nigen:  jedoch  ist  im  Allgemeinen  die  Erhärtung  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  vorzuziehen. 

Nächst  den  Lösungen  der  Chromsalze  ist  das  gebräuchlichste 
Fixationsmittel  das  Formol  {¥.  Blum).  Man  verwendet  eine  10%ige 
Losung  des  käuflichen  ( 40" j<i>-n  I  Formalins.  Diese  Härtung  gestattet  die 
Anwendung  aller  gebräuchlichen  Färhungsmethoden.  Aueh  eine  Mischung 
von  Formol  und  Müller'scher  Flüssigkeit  zu  gleichen  Theiten  (Orth)  ist 
sehr  empfehlenswert!). 

Ausserden  Losungen  von  Chromsatzen  werden  auch  andere  Flüssig- 
keiten hie  iind  da  zur  Färbung  des  Rückenmarks  verwendet :  80  die 
ErlilzkyVhe  Mischung  (5  Theile  doppeltchromsaures  Kali,  1  Theil 
schwefelsaures  Kupferoxyd.  200  Theile  Wasser),  welche  schnell  härtet, 
iber    [steht     Niederschlage    erzeugt;    Salpetersäure    (für    sehr    kleine 

Um  die  Strueturverhältnisse,  namentlich  der  Zeilen,  mit  besonderer 
Behtrfe  und  Nafurtreue  zu  erhalten,  sind  gewisse  Fixirungsmittel  im 
Gebrauch;  so  der  Alkohol,  welcher  aber  mancherlei  Nachtheile  hat:  vor 
Allem  Flemming'sche  Lösung  und  Sublimat. 

In  neuerer  Zeit  ist  für  diese  Zwecke  das  Carnoy'sche  (iemisch 
(Alkohol-Chloroform-Eisessi«:!,  ferner  die  Gieson'sche  Lösung  ^Acid. 
nitr.  150,  Acid.  acet.  gifte.  4U.  Sublimat  20"0,  Alkohol  (60%)  100-0, 
AqOL  8800»,  endlich  die  Pikrinsäure  in  Verbindung  mit  Sublimat. 
Salpetersäure  Oder  Schwefelsäure  em[dbhlen  worden.  Zur  Darstellung  der 
Eernstroeror  ist  die  Härtung  in  Hermann  selu'i  Lösung  (l°/0ige  Platii 

i     L*5  !•■  I    <•  »Idaeheider,  BOckvitm&rk.  2.  Aufl.  6 
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I.  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  Rückenmarks. 

Die  Untersuchung  des  Organes  in  frischem  Zustande  durch  Zer- 
zupfen, beziehungsweise  Abstreichen  gibt  oft  wichtige  Aufklärungen; 
namentlich  geben  sich  die  fettige  Degeneration  der  Nervenfasern,  Uuellungs- 
zustünde  derselben  und  der  Ganglienzellen,  das  Vorhandensein  von  Körnchrn- 
zelleu,  die  Veränderungen  der  Gefässe  bei  frischer  Untersuchung'  gut 
zu  erkennen.  Weniger  dagegen  die  feineren  Verhältnisse  der  Ganglien- 
zellen und  der  Neuroglia,  welche  erst  nach  der  Erhärtung  gut  zu  ver- 
folgen sind.  Ausser  in  physiologischer  Kochsalzlösung  empfiehlt  sich  auch 
die  Untersuchung  in  Essigsäure  und  besonders  Kali-  oder  Natronlauge. 
Eine  bedeutende  Aufhellung  wird  durch  Zusatz  von  Glyeeriu  erzielt. 

Wenn  auch  die  frische  l'niersuchung  immer  noch  von  grossein 
Werth  ist,  so  haben  sich  doch  die  Foitschritte  in  der  Erkenntniss  der 
pathologischen  Anatomie  der  Rückennmrkskrankheiten  eng  an  die  Ent- 
wicklung der  Fixirungs-,  Erhärtung«-  und  mikroskopischen  Untersuchungs- 
inethoden  ausgeschlossen.  Von  grundlegender  Bedeutung  war  die  Ein- 
führung der  Chromsäure  (Hannover),  beziehungsweise  der  chromsauren 
Snlze  als  FixinmgsmiUel.  Am  meisten  ist  die  M  uller'sehc  Flüssigkeit 
llO  Theile  doppelieiiromsanres  Kali.  ij  Titeile  schwefelsaures  Natron  auf 
500  Theile  Wasser),  sowie  eine  Lösung  von  doppelten  ronisaureni  Kali 
allein  in  Gebrauch:  weniger  das  dnppeltrhromsaure  Ammoniak  und  die 
Chromsäure  selbst. 

Recht  zweckmässig   ist  es,    das  Organ  zunächst  in   17o'ge  Lösung 
von  «Inppeltcliroinsauri-m   Kali  zu  bringen   und  weiterhin  beim  Wechseln 
der  Flüssigkeit   die   Concentration   zu   verstärken,    bis  zu  2i/.l  bis  8 
Jedoch   auch  bei  Anwendung   der   gewöhnlichen  Müller'schen  Flüssig- 
keit von  Anfang  an  erhält  man  recht  gute  Erhärtungen.     Es  ist   unter 
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allen  Umständen  von  Wichtigkeit,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  die 
Flüssigkeit  häufig  zu  wechseln,  Das  Rückenmark  wird,  nachdem  ilie 
I)nr;i  vorn  und  hinten  eröffnet  und  nach  den  Seiten  zurückgeschlagen, 
beziehungsweise  zum  Theil  abgeschnitten  worden  ist,  und  nachdem  eine 
Reihe  von  Durchschnitten  durch  die  Riiekenmarkssuhstanz  angelegt  worden 
sind,  in  einem  möglichst  geräumigen  cylindrischen,  mit  der  Flüssigkeit 
gefüllten  (ö-fässe  aufgehängt.  Bis  zur  genügenden  Erhärtung  vergeht 
ein  Zeitraum  ton  Stwi  zwei  l»is  vier  Monaten.  Die  zuerst  wegen  der 
Weichheit  des  Organs  in  grossen  Zwischenräumen  angelegten  Dureh- 
M-lmitte  müssen  weiterhin,  und  zwar  möglichst  frühzeitig,  vervielfältigt 
werden,  Ms  ■dbliessiioh  das  Rückenmark  in  Stßcke  von  1 — 2  cm  Länge 
zerlegt  ist.  Unter  zunehmender  Erhärtung  nimmt  die  nervöse  Substanz 
eine  grünliche  Färbung  an  und  diffetenzirt  steh  scharf  von  den  erkrankten 
Partien,  welche  hell  erscheinen.  Der  Methode  kommt  also  neben  der 
guten  Oonserrirang  der  Gewebsbestandtheile  noch  der  Vortheil  zu.  dass 
man  die  Ausbreitung  pathologischer  Protease  schon  makroskopisch,  be- 
ziehungsweise mittelst  der  Loupe  vortrefflich  beobachten  kann.  Dtircli 
Einstellung  in  den  Brutofen  kann  man  die  Härtung  wesentlich  beschleu- 
nigen; jedoch  ist  im  Allgemeinen  die  Erhärtung  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  vorzuziehen. 

Nächst  den  Lösungen  der  Chromsalze  ist  du  gebräuchlichste 
Fiiationsmittel  das  Formol  (F.  Blum).  Man  verwendet  eine  10*/tig« 
Lösung  des  käuflichen  f40°/oigen)  Formalins.  Diese  Härtung  gestattet  die 
Anwendung  aller  gebräuchlichen  Färbungsmethuden.  Aueh  eine  Mischung 
von  Formol  und  Möller'scher  Flüssigkeit  zu  gleichen  Tbeilen  (Orthj  ist 
sein-  empfehlenswert. 

Ausser  den  Lösungen  ron  Chromsalzen  weiden  auch  andere  Flüssig- 
keiten hie  und  da  zur  Färbung  des  Rückenmarks  verwendet:  so  die 
Erlitzkysefie  Mixbnng  (5  Theiie  doppeltchromsanres  Kali,  1  Theil 
schwefelsaures  Kupferoxyd,  200  Theiie  WftSSer),    welche    schnell    bittet, 

leielit     Niederschlage    erzengt;    Salpetersäure    (für    sehr    kleine 

l'iti  die  Stnictiirverhältnisse.  namentlich  der  Zelten,  mit  besonderer 
Seliärfe  und  Naiurtrene  zu  erhalten,  sind  gewisse  Fixirungsmittel  im 
Gebrauch;  BÖ  der  Alkohol,  welcher  aber  mancherlei  Naehtheile  bat:  vor 
Allem   Plemming'sebe  LftSUOg  und  Sublimat. 

In  neuerer  Zeit  ist  für  diese  Zweck«  das  Carnoy'sche  Gemisch 
(Atkohol-Chloroform-Eisessig),  ferner  die  Gieson'sche  Lösung  (Acid. 
nitr.  15(1.  Aetd.  seet,  giac  40,  Sublimat  200.  Alkohol  (60%)  100-0, 
AQU.  880*0),  endlich  die  Pikrinsäure  in  Verbindung  mit  Sublimat. 
Salpetersäure  oder  Schwefelsaure  empfohlen  worden.  Zur  Darstellung  der 
Keriistrnetiir  i>t  die  Haftung   in   Hermann  mIo-t  Lösung  ( l%igc  Platin- 
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welches   eine    Duppelfärbung   erzeugt.     Die   best« 

man    mittelst   Hämatoxylin,    das    in    verschiedcnei) 

angewendet  und  häufig  mit  Carmin  combinirt  wird. 

icht  isolirte  Färbung  der  grauen,   beziehungsweise  der 

lotani   durch    vorheriges  Beizen  mit  Uran  acet.,    bezieh  ungs- 

Neuerdings  wird  alter  Unzmvrhissigkeit  der  Cnrmin- 

itrt ;    Zusatz  von  salzsaurem  Alkohol  zur  Farblösung   (Lch- 

Cranearrnin  oder  Aminontakearmin)   soll  diesen  Cebclstand 

I  )b  ilosotti). 

•  iis   ist   auch  die  Betrachtung  de.*  ungefärbten.,    in  (ilyeerin 

ii  Schnittes  nicht  zu  verabsäumen;  namentlich  Degenerationen 

ir  scharf  hervor. 

rossem  Einrhiss  auf  die  Fortentwicklung   unserer  Kenntnisse 

Rockenmarkserkrankungen  ist  die  Ausbildung  der  Methoden  der 

idefärhung,  welche  wir  besonders  Weigert  verdanken,  dessen 

i  -Hainatoiylinraethode  die  vorzüglichste  für  diesen  Zweck  ist.  Nach 

gegangener  Kupferbeize  kommen  die  Präparate,   welche  in  Chrom 

:  halten  müssen,  in  eine  Hümatoxilinlösting  und  werden  weiterhin 

ine  Kntfärbungsflüssigkeit  diiferenzirt.     Duzen   diese  Methode  i.st 

frühere    gleichfalls  von  Weigert   angegebene   Färbung   der   uiark- 

*en   Nervenfasern  mit  Säurefuchsin   ganz  verdrängt  worden.     Durch 

Hai    hat   die  Weigert'sehe    Htanatoxylinmethode    eine   viel   verwendete 

lification  erfahren;  die  nach  Pal  gefertigten  Präparate  können,  besser 

die  Weigert'schen,   mit  Carmin,  Pikrocarmin  u.  s.  w.   nachgefärbt 

werden    und    ergeben   dann   sehr  elegante   Bilder.     Audi   von  Anderen 

sind    Mudificationen   der   Weigert'schen   Methode    angegeben   worden. 

Ferner  ist  hier  die  Saffraninfarbnng  von  Adamkiewiez,  die  Hämatoxylin- 

lärbung  von  Kultschitzky.   die   neuerdings   empfohlene  Galletniärbung 

von  v.  Schnitter  erwähnenswert!) . 

Die   Weigert'sehe    Färbung    deckt    ungemein    reiche    Details   der 
rungauf;  die  feinen  Fasern  an  der  Spitze  des  Hinterhorns  |  Lisaaeer'sche 
Bandzonc)  sind  mit  ihrer  Hilfe  entdeckt  worden.     Sie  lässt  ferner  sehr 
uni   Degenerationsznst&nde  erkennen. 

Die  Färbung  der  Aohsencylinder  wird  mit  Carmin   eine   recht 

deutliche;    allein    da   dieser   Stoff  auch    die    Zwischensubstauz   färbt,    so 

ittet  die  Ganninflrbung  kein  sieJMreo  CTnterscbeidea  der  Aeheefr 

•  Irr  von  Bindegewebsfasern,  Dieser  Zweck  wird  durch  die  Prend'aefce 

Qoldffcrtang,  die  Dpson'sche  (ioldfärbnng,  die  neuerdings  wieder  in  modi- 

licirter  Form   in   Gebrauch   gezogene   alte  Anilinhlaufärbunit    (Btroebe) 

Streicht     Auch  Nigrosin   gibt  eine  gute,   wenn   auch    nicht   aped flache 

Färbung  der  Aehsencylinder.     Ebenso   die   Mallory 'se£e    Häniatusyliii- 

Sehr   Vollendetes    leistet    die    van  (iieson'sche   Färbung   mit 

6* 
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BifflfttoiyUfi,  Pikrinsäure,  Baurefucbsin,  welche  «regen  ihrer  scharfen 
Diflerensinmg  der  Gewebe  eine  ausgebreitete  Verwendung  gestattet 
Eine  elective  Färbung  der  Achseneylinder  erhält  man  dureJi  Beizen  in 
I lin-malaun,  Anilinblaufarbung.  Differenzinni»  nach  Pal  (Strihuber). 
Krwähnenswerth  ist  auch  die  Säurefuehsinmethode  von  Kolsier. 

Bezüglich  der  Darstellung  der  Gang  Menzel Im  sind  namentlich 
in  neuester  Zeit  erhebliebe  Fortschritte  gemacht  worden.  Welchen  ge- 
waltigen Eintlnss  die  Silber-,  bezieh ongswcise  SubUmatmethoden  ton 
Golgi  und  Kamen  y  t'ajal  auf  die  Fortbildung  unserer  Kenntnisse  von 
dem  Fasen  erlauf  und  dem  Bau  der  Ganglienzellen  ausgeübt  haben,  ist 
bekannt.  Jedoch  beben  diese  Methoden,  beziehungsweise  ihre  Modifika- 
tionen für  pathologische  Untersuchungen  noch  wenig  Verwendung  ge- 
funden, sind  auch  in  ihrer  jetzigen  Form  kaum  dazu  geeignet.  Sehr 
werlhvoll  für  die  Erkennung  feinster  pathologischer  Veränderungen  an 
den  Ganglienzellen  sind  die  Nissl'sehen  Methoden,  namentlich  die 
neuere  mit  Methylenblau.  Ebenso  die  Lenhossek'sehen  Färbungen 
mittelst  Thionin  oder  Tuluidinblau.  Eine  gleichseitige  Darstellung  der 
Kissl'schen  Körperehen  und  der  Grundsubstanz  erlaubt  die  Held'sche 
Dop|iellärbuug  (Ervthrosin-Mrthylcnblau).  Ferner  ist  die  Bosnische 
Neutralroth larbung  zu  erwähnen.  Eosin  hat  auch  das  Ehrlich 'eche 
Triacidgemiseh,  welches  dir  die  Färbung  der  Blutkörperchen  so  Hervor- 
ragendes leistet,  in  einer  gewissen  Mudificntion  für  die  Behandlung'  von 
Kückenmarks[»ra|iaraten  mit  Erfolg  verwendet. 

In  neuerer  Zeit  stehen  die  Methoden  zur  Darstellung  der  Fibrillen 
im  Mittelpunkt  des  Interesses.  Eil  sind  dies  im  Wesentlichen  die 
Bethe'sehe  Methode  (Methylenblau,  Fiximug  mit  Amtncniak-Molybdat 
oder  phosphoirnolybdinaanrem  Nation)  und  die  Apathy'scbe  Gold- 
methode.  Brstere  beruht  anf  Ehrlich's  Verfahren  der  vitalen  Metbylen- 
blaufärbun^.  Für  die  pathologische  Forschung  linben  sie  noch  keine 
Bedeutung  erlangt. 

Eine  werthvolk  Bereicherung  bat  die  Technik  der  pathologischen 
Untersuchung  in  neuerer  Zeit  durch  die  Maivhi'srhe  o-.-miumniethode 
erfahren,  welche  in  sehr  empfindlicher  Weise  frischere  degenerative  Ver- 
änderungen der  Nervenfasern  durch  Bcbwarzflrbong  zur  Anschauung  bringt. 
Bei  Anwendung  det  Man- In -Verfahrens  eignet  sich  besonders  die  f'nter- 
suchung  des  Kückenmarks  auf  Längsschnitten.  Die  degenerirten  Mark- 
scheiden lassen  sich  auch  mit  anderen  Fettfarbstoffen,  Sudan-  oder 
dach  li  (Betida)  darstellen. 

Mit  der  Ffirbung  der  Neuroglia  hat  sieh  in  neuerer  Zeit,  neben 
Anderen  besonders  Weigert  eingehend  besehiftigt;  seine  Methode 
(Fixiren  und  Beizen  der  Stucke  in  Kupferoxyd-Chromalaunlcating;  Beduc- 
tion  der  Schnitte  in   Kaliumpermanganat  und  Cnronn  «gen- Ameisensäure- 


Färbung. 
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Natriumsiilfitlösun.i::  P'iirlien  in  Methylenblnuoxalsäiirei  ist  streng  elecüv: 
die  Gliafasem  sind  Idau  gefärbt.  Hier  sind  noch  die  Benda'sehe  Modi- 
fikation der  Wei  ger&'sehen  Methode  (Färbung'  mit  sulfalizarinsaureni 
N;itron-Toluidinblau>,  sowie  die  Gliaisrbnng  WO  Saniftg i v;i  (Eoshi- 
Aiiiliuhlau-färhmijr.   Differenzirung  in  alkalischen  Alkohol»  zu  erwähnen.*) 
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aj  Hyperämie  und  Anämie.  Wie  der  Zustand  der  Gefii.ssfidhmg 
im  Boekenmarke  zu  Lebzeiten  Unwesen,  liest  si«h  an  der  Leiche  sehr 
schwer  bemtheilen.  Viel  grössere  Differenzen  nämlich  als  die  Cimdations- 
rerbältnisse  bei  Lebzeiten  hervorbringen,  bedingt  di^  Schwerkraft  im 
lullten  Körper.  Da  dia  Leichen  meist  auf  den  BQckeu  gelegt  werden,  so 
findet  eine  Hvposta.M-  ib">  Blutes  nach  dem  Rückenmark  und  besondere  des 
enteren  und  hinteren  Tneilen  statt,  umgekehrt,  wenn  die  Leiebe  sal  den 
Bauch  gelagert  war.  finden  wir  das  Rückenmark  blas*,  blutleer.  Hieraos 
<l:tss  Differenzen  der  Blutlulle  mit  grosser  Vorsicht  zw  beortheilen 
sind  und  ein  erhebliches  Gewicht  auf  dieselben  in  der  BegeJ  Dicht  so 
ist 

l)  Blutungen.   Kommen  als  espilläre  punktförmige  oder  au*-h  als 

läse  vor.     Bei  älteren  Blutungen    tindet  man  gelbe  und 

bräunliche  PigmenUrnngen,   welebe  durch  den  veränderten  Blutfarbstoff 

bedingt  sind.     Auch  Erweichungen  können  sieh  bilden.     Die  papilläres 

a    treten    mikroskopisch    besonders    gut    bei    Trhicidfärbting 

lEhrlieh-Rosin.  Biondi)  hervor. 

Abweichungen  der  OonBlstens.  Das  normale  Rückenmark  ist 
o>n  derb-elastisebeT  Consistens,  und  zwar  ist  dieselbe;  im  Brnsttheil  am 
i^ringsten,  im  Lendentheil  am  grbssten.  Gering'  Grade  von  Erweichung 
der  BQekenmarkssnbstans  sind  mit  Vorsieht  zu  beurtheilen,  Ja  nach  dem 
Tode  sehr  leicht  eine  Dfirchiränkuog  des  Gewebes  mit  der  SjüiiaMüssig- 
keit  eintritt;  beim  Durchschneiden  quillt  dann  das  Mark  über  die  Schnitt- 
fläche i  Myelomalacia  alba).  Eim-  derartige  Erweichung  kann  also  rein 
cadaverfiaei  Katar  sein,  Am  leichtesten  erweicht  der  Bmsttheil,  während 
das  Hals-  und  Lendenmark  wegen  ihrer  grosseren  Derbheit  widerstands- 
fähiger sind.  Erhebliche  Grade  vou  Erweichung  sind,  falls  es  sieh  nicht 
um  rorgeschrittene  F&nlniss  handelt,  als  pathologisch  anzusehen:  jedoch 
erfordert  der  sichere  Nachweis  mikroskopische  Untersuchung.    Die  Er- 


*)  Biatmtliehi  in  dar  Nctuait in  groaaar  Zahl atapfbhlanen FJcbBagtawthoden 

für  das  Nervensystem  anzugeben  ift  hier  nicht  der  Ort. 

•*)  Dil  pathologische  Anatomie  der  Dura  und  Pia  mater  siehe  ba]  San  Erkran- 
kungen derselben. 


£4  I.  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  des  Rücki- 

Hämatoxylin,   Pikrinsäure.   Säurefuchsin,   welche  we^ 
Differenzirung    der    Gewebe    eine    ausgebreitete    Ven 
Eine  elective  Färbung  der  Achsencylinder  erhält  mi 
Chromalaun,  Anilinblaufärbung,   Differenzirung  nach 
Erwähnenswerth  ist  auch  die  Säurefuchsinmethode  » 

Bezüglich  der  Darstellung  der  Ganglienzeli 
in  neuester  Zeit  erhebliche  Fortschritte  gemacht  w 
waltigen   Eintluss   die  Silber-,    beziehungsweise    !* 
Golgi  und  Raniony  Cajal  auf  die  Fortbildung  i 
dem  Faserverlauf  und  dem  Bau  der  Ganglienzellc 
bekannt.    Jedoch  haben  diese  Methoden,  beziehui 
tionen   für   pathologische  Untersuchungen  noch 
funden,   sind  auch  in  ihrer  jetzigen  Form   kann 
werthvoll  für  die  Erkennung   feinster  pathologi- 
den    Ganglienzellen    sind    die    Xissl'schen  M< 
neuere    mit    Methylenblau.    Ebenso   die   Lenl 
mittelst  Thionin  oder  Toluidinblau.     Eine   glei 
Xissl'schen  Körperchen   und  der  Grundsubst; 
Doppelfärbung   (Erythrosiu-Methylenblau).     F 
Neutralrothfärbung  zu   erwähnen.    Rosin    h: 
Triacidgemisch,  welches  für  die  Färbung  dei 
ragendes  leistet,  in  einer  gewissen  Modificai 
Rückeumarkspräparaten  mit  Erfolg  verwend 

In  neuerer  Zeit  stehen  die  Methoden 
im    Mittelpunkt   des   Interesses.    Es   sind 
Bethe'sche  Methode   (Methylenblau,   Fixii 
oder    phosphormolybdänsaurem    Natron) 
methode.  Erstere  beruht  auf  Ehr  lieh's  V 
blaufärbung.    Für  die  pathologische  Fov 
Bedeutung  erlangt. 

Eine  wert h volle  Bereicherung  hat 
Untersuchung  in  neuerer  Zeit  durch   d 
erfahren,  welche  in  sehr  empfindlicher 
änderungen  der  Nervenfasern  durch  Schv 
Bei  Anwendung  des  Marchi -Verfahren 
suchung  des  Rückenmarks  auf  Längst  iTC 

scheiden    lassen    sieh    auch    mit    an  . ) 

Scharlach  R  (Ben da)  darstellen.  ^ 

Mit  der  Färbung  der  Neurog 
Anderen    besonders    Weigert    ein  ijei 

(Fixiren  und  Beizen  der  Stücke  in  1  .  -i ^D 

tion  der  Schnitte  in  Kaliumpermai  f 
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III.  Mtkro9kojijsobe  Vorundcrungen. 


Diese  Anschwellung  betrifft  die  Nervenfaser  webt  in  ihrer  ganzen 
Länge,  sondern  einzelne  Abschnitte,  so  dass  dieselben  auf  dem  Längs- 
schnitt streckenweise  spindelförmig  verdickt  erscheinen.  Indem  die  Ver- 
grosserung  sieh  auch  auf  die  Läiigenausdehnung  erstreckt,  kommt  ei 
zur  Schlängelung,  welche  unter  Umständen  bis  zu  einer  spiraligeii  Ver- 
lagerung des  Achseneylinders  geben  kann.  Dieser  Zustand  der  Volums- 
zunahme  des  Achseneylinders  ist  vnn  Manchen  als  Hypertrophie  be- 
zeichnet worden;  es  handelt  sich  jedoch  um  einen  Quellungszustand. 
vielleicht  auch  in  manchen  Fällen  um  eine  entzündliche  »trübe  Schwel- 
lung*. Unter  Umstünden  können  ähnliche  Qnelhmgen  auch  durch 
cadawtdM'  Veränderung  erzeugt  sein.  Die  Substanz  des  Achseneylinders 
büsst  bei  dieser  Veränderung  an  Färbbarkeit  ein,  und  zwar  umsomehr, 
je  grösser  das  Volumen  wird,  so  dass  er  in  Carrain-  und  Pikrocarmin- 
präparaten  blassroth  und  schliesslich  kaum  noch  »-e  färbt  erscheint;  bei 
geringeren  Graden  von  Schwellung  ist  noch  eine  ziemlich  satte  Roth- 
färbung zu  sehen.  Der  geschwollene  AchsencyUndei  sieht  völlig  homogen 
und  zuweilen  wie  mit  einem  leichten  Glanz  bekleidet  aus.  Bai  Wei- 
gerfscher  Färbung  erscheint  er  gelblich.  Auf  dem  Querschnitt  ist  ei- 
rund nder  ein  wenig  unregelmässig  (vielleicht  durch  die  Härtung).  Die 
geschwollenen  Achsencyliuder  liegen  sehr  häufig  in  kleinen  kreis- 
förmigen Gruppen  bei  einander. 

Die  Markscheide  ist  bei  geringer  Schwellung  unverändert;  sie  wird 
durch  den  vergrüsserten  Achsencyliuder  ausgedehnt  und  verdünnt,  ohne 
zunächst  merkliche  Veränderungen  ihrer  Structur  oder  Färbbarkeit  er- 
kennen zu  lassen.    Nur  die  eoncentrische  Riugelung  ist  undeutlicher. 

Mit  zunehmender  Schwellung  wird  die  Markscheide  immer  dünner; 
sie  umkleidet  den  kolossalen  Achsencylinder  nur  als  ein  dünner  Saum, 
um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden.  Es  tritt  jedenfalls  ein  Zerfall  der 
Markscheide  mit  Bildung  von  freiem  Myelin  ein.  Näheres  ober  die  Vor- 
gänge bei  dein  Schwinden  derselben  kennen  wir  nicht. 

Als  Endzustand  resultirt  somit,  dass  der  Achsencylinder  allein  Übrig 
bleibt  und  auf  dem  Querschnitt    gesehen    als   grosser    rundlicher   bil 
Körper  die  stark  erweiterte  Neurogliamasche  erfüllt. 

Der  Frocess  gehl  jedoch  noch  weiter,  indem  nunmehr  die  Substanz 
des  Achseneylinders  immer  blasser  und  zarter  wird,  Vacnolen  bekommt. 
in  Bruekel  zerfällt  und  schliesslich  «ranz  einschmilzt,  so  dass  eine  leere 
ßewebsmasche  übrig  bleibt. 

Im  weitereu  Verlaufe  treten  nuu  Zellen  auf.  welche  sich  mit  dem 
zerfallenen  Nervenniaterial  beladen  (Körncheuzellcn.  s.  dort). 

Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Anschwellung  des  AehseneylinderB  kein 
sicheres  Zeichen  einer  bestehenden  Entzündung,  vielmehr  können  alle 
EntzQndungserscheinungen  fehlen.    Nach  den  Versuchen  von  Schmaus, 


Q&ngli 
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Rumpf  etc.    nehim m  US  A<-li>.  nrvliudcr  mich  lediglich  durch  Quellong 
diesen  Zustand  an.     Die  Schwellung   der  Aehseneylmder  findet  sich 
wohl  unter  Bedingungen!  wo  es  zu  passiver  Durchtrankung  und  Maeeration 
terselbea   könnt  (Qedera  des  BQckenmarks,   z.  B.  bei  chronischer  Ne- 
phritis, Trennung  vom  trophiscben  Centrnn)  als  auch  bei  Myelitis. 

M  i  n  ii  i  eh  macht  auf  die  von  ihm  sogenannte  »hydropjscbe  Schwellung« 
afmerkeem,  bei  welcher  tilia  wie  Nervenfasern  gequollen  erscheinen, 
die  Acheencyiinder  korkzieherartig  gewunden  sein  können,  ohne  dass 
klinische  Erscheinungen  rorbaBden  gewesen  wären.  In  der  Cliromliärtuu- 
sehen  die  betroffenen  Partien  hell  aus  und  können  Degenerationen  vor- 
iieu  (Petrin).  Naeb  Lubarsch  sind  diese  Veränderungen  nicht  noth- 
wendiir  agooal  oder  postmortal,  sondern  können  vitaler  Natur  sein.  Die 
hydropische  Schwellung  ist  bei  pernicioser  Arüiinie,  Leukämie,  Obreinosn, 
Nephritis.   Lebelei  erbose  beobachtet. 

Wirkliche  Hypertrophie  der  Nervenfasern  beobachtet  man  inner- 
halb oder  in  der  Umgebung  von  atrophischen  Stellen;  so  bei  multipler 
Sklerose. 

Die  Atrophie  der  Nervenfasern  kommt  theils  als  einfache 
Atrophie  vor,  bei  welcher  tiefere  Veränderungen  der  Structur  fehlen, 
theils  in  einer  degetierati von  Form,  bei  welcher  sie  mit  Zerklüftung 
des  Marks  und  fettiger  Degeneration  verbunden  ist. 

Bei  der  Sklerose  wird  die  Marksubstanz  dünner,  während  d.-r 
Acbsencylinder  eine  derbere,  homogen  glänzend«'  Beschaffenheit  annimmt, 
Aueli  ganz  nackte  A  hs.iicy  linder   finden   sich    hiebei    (tpecieU    bei  der 

i  inirten  Bklen 

Höchst    Bellen    findet     sich    Verkalkung     der    Fasern     (Förster, 
ehow). 

b)  Ganglienzelten, 

Pathologische  Veränderungen  sind  oamentlich  von  den  im  Vorder- 

horn  -n    grossen     Ganglienzellen     (bei    der    Poliomyelitis    ant.) 

bekannt. 

Die  Veränderungen  dir  Vorderhornzellen  bei  acuter  Ent/.iiudun  j 
welche  theils  in  frischen  Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung,  theils  bei 
experimentell  erzeugter  Myelitis  beobachtet  worden  sind,  bestehen  in 
folgendem:  Die  Ganglienzellen  nehmen  eine  runde,  kugelige  Form  au, 
wobei  sie  sieh  etwas  Tergrössern;  jedoch  ist  es  nicht  sicher,  ob  letzteres 
massig  oder  nur  bei  einzelnen  Exemplaren  geschieht,  da  man  nie- 
Stall  alle  < ianglienzellen  so  vergrössert  findet:  inmierhin  wäre 
es  möglich,  dass  sieh  zuerst  stete  '-ine  Wrgrössemng  einstellt, 
welche  weiterhin  von  Verkleinerung  gefolgt  ist.  Die  Zellen  trüben  sieh, 
indem  sie  sich  mit  einem  feinkornigen,  den  Kern  verdeckenden  Material 
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erfüllen.  Zugleich  lässt  ihre  Färbbarkeit  nach,  sodass  sie  in  Oarminpräparaten 
blass  erscheinen;  die  Blässe  nimmt  mit  fortschreitender  Veränderung  zu, 
bis  sie  schattenhaft  aussehen.  Bei  den  noch  nicht  allzusehr  alterirten 
Zellen  ist  der  Kern  noch  sichtbar;  weiterhin  ist  er  dann  nicht  mehr  zu 
erkennen. 

Die  Protoplasmafortsätze  werden  undeutlich;  sie  erscheinen  bei  der 
kugeligen  Ausdehnung  der  Zelle  wie  abgeknickt.  Weiterhin  schwinden 
sie  ganz.  Der  Achsencylinderfortsatz  ist  länger  zu  sehen;  er  nimmt 
häufig  gleichfalls  ein  geschwollenes  Aussehen  an,  ähnlich  wie  die  oben 
beschriebenen  geschwollenen  Achsencylinder,  wird  varikös,  geschlängelt; 
schliesslich  kann  er  sich  ganz  auflösen,  so  dass  die  Ganglienzelle  gänz- 
lich fortsatzlos  erscheint. 

Der  weitere  Ausgang  scheint  nun  ein  verschiedener  zu  sein,  indem 
die  Zellen  ebensowohl  gänzlich  zerfallen  und  sich  auflösen,  wie  auch  blos 
schrumpfen  können. 

a)  Einfache  Auflösung.  Die  Vorkommniss  ist  jedoch  noch 
nicht  sicher  erwiesen. 

b)  Körniger  Zerfall.  Man  sieht  an  Stelle  der  Ganglienzelle  ein 
unregelmässiges  Häufchen  von  körniger  Masse  liegen.*) 

c)  Schrumpfung,  mit  und  ohne  Pigmentirung. 

Die  geschrumpften  Zellen  kommen  in  zwei  verschiedenen 
Typen  vor: 

Einmal  als  einfach  verkleinerte,  spindelförmige  oder  rundlich-eckige, 
blasse  Gebilde  mit  noch  sichtbarem  Kern,  beziehungsweise  auch  Kern- 
körperchen,  nicht  ganz  fortsatzlos. 

Ferner  als  unregelmässig  begrenzte  schollige  Massen  ohne  Kern  und 
Furtsätze. 

Es  muss  als  zweifelhaft  hingestellt  worden,  ob  ersteren  noch  eine 
Function  zukommt;  diejenigen,  welche  keine  Fortsätze  mehr  sehen  lassen, 
dürften  kaum  mehr  als  functiouirend  erachtet  werden;  immerhin  könnte 
es  sein,  dass  feine  Fortsätze  bei  den  üblichen  Präparationsmethoden  der 
Beobachtung  entgehen. 

Ist  die  Schrumpfung  mit  Pigmentirung  verbunden,  so  findet  sich 
schliesslich  nur  ein  Pigmenthaufen  als  Ueberrest  der  ehemaligen  Gan- 
glienzelle. 

Häufig  geht  die  Schrumpfung  mit  einer  erheblicheren  Verdichtung 
der  Zellsubstanz  einher,  so  dass  die  Zelle  mehr  oder  weniger  glänzend 
aussieht  (Sklerose). 

Pigmentirung.  Gewöhnlich  findet  sich  schon  in  der  Norm  um  die 
Kerne  der  Ganglienzellen  einiges  gelbbraunes  körniges  Pigment  abgelagert. 

•)  Verfettung  der  Ganglienzellen  ist  bis  jetzt  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet 
worden. 


tfanglim  i 
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hi-s.lln-  Mhuarzl  sieh  nach  Rosin  und  Pilz  mit  Usmiiim,  weshalb  eine 
Verwandtschaft  zu  Fettsubstauzen  vermulhet  wird.  Nach  Btarineseo 
enthält  das  Pigment  Lecithin.  An  einzelnen  Stellen  ist  diese  Pigmen« 
ttrung  bekanntlich  so  stark.  data  dieselben  als  Substautia  nigra  be- 
zeichnet werden. 

Im  Rückenmark  ist  eine  starke  Pignientirung  ungewöhnlich.  Im 
höheren  Alter  wird  sie  .starker.  In  den  ersten  Lebensmonaten  besitzen 
die  Ganglienzellen  nach  Rosin  kein  Pigment,  wahrend  es  sieh  beim 
Erwachsenen  stets  findet.  Bei  Thieren  vermisste  es  Rosin  durchgehend*. 
In  der  Umgebung  atrophischer  Proeeeee  findet  man  die  Zellen  fast  immer  Sefal 
stark  piguientirt.  Immerhin  ist,  wie  es  scheint,  starke  Pigineiitirimir  tnr 
sieh  nicht  im  Stande,  die  Function  der  Ganglienzellen  wesentlich  zu 
schädigen. 

Vakuolen.  Nicht  selten  beobachtet  man  in  den  Ganglienzellen  die 
Bildung  von  ein  bis  zwei,  seltener  drei  und  mehr  blasenartigen  hellen  Hohl- 
räumen: Vacuolen.  Ueber  die  pathologische  Bedeutung  derselben  ist  viel 
verhandelt  worden.  Wahrscheinlich  sind  sie  in  der  im  Korper  befindlichen 
Ganglienzelle  nie  als  solche  vorhanden,  sondern  entwickeln  sich  erst  bei 
Sirtnng;  immerhin  muss  eine  Veränderung  der  Cohärenz  der  Theilchen 
dagewesen  sein,  welche  die  Bedingung  zur  Vncuolenbildung  abgibt  Es 
fragt  sich  alier.  ob  diese  Alteration  eine  pathologische  Bedeutung  hat. 
Man  findet  Vacuolen  gelegentlich  aucli  in  den  Ganglienzellen  gesunder 
ROckenmarke;  auch  hat  mangelhafte  Erhärtung  Eiufiuss  auf  das  Ent- 
stehen derselben.  Rosenbnch  hat  gezeigt,  dass  Inanitionszustand  die 
Ganglienzellen  so  verändert,  dass  sie  nach  der  Erhärtung  Vaenden 
zi-iizen.  Auch  aus  diesem  Grund  ist  bei  der  Verwerthung  von  Vaenolen- 
bemnden  für  die  Erklärung  gewisser  klinischer  Erscheinungen  Vorsieht 
geboten.  Immerhin  scheint  es,  dass  reichliche  Vacuolisirung  auf  einen 
bereitl  wahrend  des  Lebens  bestandenen  pathologischen  Zustand  der  be- 
treffenden Ganglienzellen  hinweist  (Kahler  und  Pick,  Eisenlohn, 
lliiliir  spricht  namentlich  auch  ein  von  Nerlich  aus  der  Hitziir- 
D  Klinik  mitgetheiller  Fall  von  Kopftetanus,  bei  welchem  sieb 
I  langtienzellen  des  motorischen  Trigeminus-,  Facialis-  und  Hypoglossus- 
taraa,  nach  vorsichtigster  Erhärtung  des  Organs,  stark  vaeuolisirt 
. !  en. 

Ueber  Coagnlationsnekrose  an  den  Ganglienzellen  ist  bis  jetzt  wenig 
bekannt 

Verkalkung  der  Ganglienzellen  ist,  wie  im  Gehirn,  so  auch  im 
Rückenmark  beobachtet  worden  |  Kinderlähmung.  Friedländer),  ist  aber 
jedenfalls  ein  seltenes  Ereignis*. 

Dass  Kerutheilungen  in  den  Ganglienzellen  bei  entzündlichen 
:  11  verkommen,  kann  nicht  zweifelhaft  sein.   Von  .lolly  wurden 
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erfüllen.  Zugleich  lässt  ihre  Färbbarkeit  nach,  *•      j^fci  bei  Mjclitis  gese-t*     ^ 
blass  erscheinen:  die  Blässe  nimmt  mit  fort««*    ^««llea  mit  karyoki**^ 
bis  sie  schattenhalt  aussehen.    Bei  den  no     ^ frffention  der  Gangl*^* 


Veränderungen  ^^ 
■oderner  FarbetechU* 


Zellen  ist  der  Kern  noch  sichtbar;  weiterhii^ 
erkennen. 

Die  Protoplasniafortsätze  werden  unde* 
kugeligen  Ausdehnung  der  Zelle  wie  abgeh^_  ct 
sie  ganz.    Der  Achsencylinderfortsata  ist  *    i&ag  üben  wir  über  ein  ^ 
häufig  gleichfalls  ein  geschwollenes  Ausse*^^^  Aufklärung  erhaltet  - 
beschriebenen  geschwollenen  AchsencyluM^*.^  fe-  Zellleib  als  aus  eine*" 
schliesslich  kann  er  sich   ganz  auflösen,  **Tj^Bi  dir;  erstere,  welche 
lieh  fortsatzlos  erscheint.  -■j^fcSAoIlen,  Kappen  u.  8.  *". 

Der  weitere  Ausgang  scheint  nun  j^^^  $aiaiiellarten  charakteri- 
die  Zellen  ebensowohl  gänzlich  zerfallen  .  *  ^jjilr  Xerrenzellen  ist  die 
schrumpfen  können.  1^^»  Mlkörperchen   (Tigroid 

a)  Einfache  Auflösung.  DitJf-  «oft*  ans  feinen,  färbbaren, 
nicht  sicher  erwiesen.  ***^*i  ■*  ongeftrbte  Masse  mit 

h)  Körniger  Zerfall.  Man  sie^^-  ^neh  Bosin basophil,  was 
unregelmässiges  Häufchen  von  körnig^^^^d  wird,   nach   denen  sie 

c)  Schrumpfung,  mit  und  ohiyp**  ^jpjren  Farbstoffen  farbbar, 

Die  geschrumpften  Zellen 
Typen  vor: 

Einmal  als  einfach  verkleinerte 
blasse  Gebilde  mit  noch  sichtbarem 
körperchen,  nicht  ganz  fortsatzlos. 

Ferner  als  unregelmässig  begr 
Fortsätze. 

Es  muss  als  zweifelhaft  hin' 
Function  zukommt;  diejenigen,  ? 
dürften  kaum  mehr  als  functionii 
es  sein,  dass  feine  Fortsätze  bei 
Beobachtung  entgehen. 

Ist  die  Schrumpfung  mit 
schliesslich  nur  ein  Pigmentha 
glienzelle. 

Häufig  geht  die  Schrumj 
der  Zellsubstanz  einher,  so  dl 
aussieht  (Sklerose). 

Pigmentirung.     Gewöhn 
Kerne  der  Ganglienzellen  einij 


Gebilde  oder  durch 
üd,  ist  noch  nicht  ab- 
Im  wir  hier  ebenso  wenig 
f  Bedeutung  and  Function 


Substanz  Gegenstand 


Hellen  der  Spinalganglien 
nach,  ebenso  in  den 
haben  sich  ihm  ange- 
gegensfitzlichen  Meinungen 
TJL  ftribndensein  von  Fibrillen 
tegpjKfcHBnbstanz;  auch  Held 
Mdf  tu;  die  Längsstreifung 
uZ  IJ^ffacnolisinmg  des  Proto- 
^0&A  ond  auf  einer  streifigen 
a.  fnetben  Verhältnisse  fanden 
fe Hinten;  die  von  den  Autoren 
•-»  a-|  Wesentlichen  auf  die  Längs- 


\\  orden. 


*)  Verfettung   der  Gangliei 


ilflAÜMig  and  werden  durch  die 
des  Fibrillennetzes. 


••h.'iucll.'n. 
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<  ii   Bethe  und  v.  Apathy    das   Vur- 

N- rvenzellen    durch    eine   «ehr  voll- 

demonstrirt  worden  (s.  S.  32).    Die 

;sl'8chen  Zellkorperchen,  treten  durch 

d)  in  die  Nervenzelle  ein  und  verlassen 

isencylinderfortsats,    tbeils  durch   anders 

in  der  That  die  Nervenleitung  zukommt. 

perehen  erleiden    nun  unter  pathologischen 

Veränderungen,  welche  es  uns  ermöglichen, 

als  früher  die   inorphotischen  Alterationen 

ii.  So  tindet  sieh  eine  Lockerung  des  Gefüges 

hen   und  Abbrockelung   derselben   SB    ihrer 

in  feinste  Körnchen,  welche  über  die  ganze 

ein  Verschwinden  der  färbbaren  Zellkorperchen 

andererseits  Schwellung  der  Nissl'schen  Zelt- 

■■rungen  können  vorkommen,  ohne  dass  die  Zelle 

oder    ihren    sonstigen    Bestandteilen    altenrt 


phosen   der  Nissl'schen  Zellkorperchen    vergesell- 
inst  bekannten  pathologischen  Veränderungen  der 
wellung  und  Blähung,  wobei  die  gefärbte  Substanz 
t  llomogenisirung  zeigen  kann,  der  Schrumpfung,  wobei 
bwegs  stark  zu  tingiren  pflegt  (Pyknomorphie),  der 
.  w. 
frotuplasmafortsätzen  i  Detulriti-ii)  der  Zellen  sind  Ver- 
rbten  Substanz  erkennbar, 
ologische  Alterationen   der  fibrillären  Substanz  fehlt  es 
i  uhtungen. 

r   solche    des    Kerns   und   Kernkörperchens  sind  untere 
_.   Es  ist  Verlagerung  des  Kerns  an  die  Peripherie  der 
ning    und    Verkleinerung    des    Kerns.    Schwund    Beines 
i  Karyolyse),    bröckeliger  Zerfall  desselben  (Eftryorhexis),  am 
h  :  iogene   Schwellung   und   fleckige  Aufhellung    beob* 
Von  Interesse  ist  die  Beobachtung,   dass  durch  wa- 
Einwirkungen  auf  den  Thierkorper  eine  eigentln'irnliche  Ver- 
ee   Kerns   der  Nervenzellen   (sowohl    der    Vorderhon**  wie 
ienzellenj  erzeugt  wird,  welche  in  einer  Verdichtung  der 
tanz  und  Retraktion  von  der  Kernmembran  bestellt,  so  dass  man 
Kern  herum  einen  hellen  Hof  sieht,    während  jener  selbst  eine 
mg  annimmt.     Diese  Alteration  ist  gleichfalls  rückbildung8- 
!i    die  Nissl'schen  Z'liUrperchen  können    bei    stark«    Ein- 


«4c  II.  TSJcrr<*iS*i«es*f  T«noittrangeii. 

'-vs^  ^::^    «jOv-^s?«.   mifcm  icMiI  antritt    Der  Vorgang  am  Kern 
>*.  .u  u. ■:  ■„   jst  sise^aasr.i!*!  ?hfcsmiuy»  Asr  Pflanzenzellen. 

"  *«%■  .^rav^jaticj*-  i^avjnojÄ?roog  ist  von  F.  Brasch  (unter 
.-.»^^  »i  »•  »>^i~'.«titc-  ÄmmÄH»  und  studirt  worden,  aus  Anlass 
ä  "m^ triebt v?Rier^»art!W»rti.  Vfttffc*  Sibelius  bei  seinen  Studien 
••*»    .«s,t   >;ir*^a»  steiausstec  x*öikäBictel  beobachtet  hatte. 

.  nr»    jwt  **ai*uj$räc.tea  V«iadexungen  der  Nervenzellen  nimmt 

w-    *a*u«Ä»>-  ir.to*«*!«  otii  i*fh  rar  die  Rückenmarkspathologie  sehr 

«.«.üubj?  Ssü-ais:  ii*.  stgntniaaat  retrograde  Degeneration  ein.  Nach 

xytfi-iisau-üitt     7ur^jÄ^awuÄcfcwn     von     motorischen     Gehirnnerven 

V    x'4i;\   j«;Hiviitw<ur<fi&   iTjotftossus)   hat   man   an   den  motorischen 

.  ^-.j^mbwU«  i*c  x«rw   äjtttbfonigen  Zerfall  und   Verschwinden  der 

x  >*-  <«.:*«  Aüfc-wwcrös».  Kihung  der  Zellen,  Verlagerung  des  Kernes 

^   Äts   äfe-ji  äi  ^»i«*  jw*«v*fe:«.  Ebenso  an  den  Vorderhornzellen  nach 

v»^j*Au    »Hvi   5lv.w«trt4:.  auvh  beim  Menschen  (E.  Flatau).    Nach 

Vv.-ivx'    ^wwt^ttt  Jti*  Nerveniellen  schliesslich  wieder  zur  Restitution, 

\*4.«<ux.v  twii   üt>  iurvftÄ'httiuenen  Nervenenden  zusammenheilen. 

><»ku  >vc  i:***«*  fxwestt^hungen  mittelst  der  neueren  Färbungs- 
uu..Kvut  »<*•.<*  y <»"■#.  adeci^wu^en.  dass  nach  Nerven-,  beziehungsweise 
V«*tiäUtv*feva*wu£Utt£    Aiwpt»e    der    motorischen    Zellen     eintreten 

Vin  ji«a*i  $Wä*A:su»£*n  ergibt  sich,  dass  die  Verletzung 
,*>v  «vvvuh^  N*>*<*.  «**  Veränderung  der  ürsprungszelle  nach  sich 
lvvt,  ;*!s%a  >•  5*.*0w  *%**«  bedarf  also  einer  Modifikation;  jedoch 
*,  v,u  ^  i  *u  h*n  C*w««a»fW  der  Angelegenheit  hier  nicht  eingehen. 
W  w  .w«  .<uv^«w  fcV^weration  (Degeneratio  axonalis)  geradezu 
»«%  ^»ü*tt  *.-*  *A-*as«*«  der  Ursprungskerngebiete  peripherischer 
«sKw.xav*  V»»«tt  wt  ****»*»  vermocht.  Immerhin  ist  dieselbe  etwas 
w^H«v.ua  v*k»\-*  *s  £«  W «Her sehe  Degeneration;  sie  ist  mehr  als 
kUx  .**»u*!9<A;  Ämkäs»  der  Nervenzellen,  eventuell  mit  folgender 
V  uy,w,  •«*&  j**«nU*  *l*  IV^eneration  aufzufassen. 

Vwi»  tHuvü«k*«<$*»£  sensibler  Nerven  hat  man  in  entsprechender 
*  >w.  *  **km«m*«*  **  *«  Spiiuüganglienzellen  gesehen,  welche  ähnlich 
.>l\sK-u  *ew.-towä<NW*  «**•  Aw*  hier  sind  Kestituti(>nsvorgänge  beob- 
«*u«»  *v\HJv»  A^*>vv^rV 

\.«,-%i  v.  *44:v  *«s4  die  Durchschneidung  des  peripherischen  Astes 
^x  jta«  W.**^*«^**  »««tretenden  hinteren  Wurzel  von  einer 
V ;»•»*. Ia  ovi  5vvv«  d^lben  gefolgt,  während  die  Durchschneidung 
**  ^nm***    V^  ^«e  Killte«  bleibt. 

Ui;:h»**sV  *»<ä  Nh  Impression  des  Kückenmarks,   beziehungs- 

U>vvvV  *«  *bmgvnder  Degeneration  der  Pyramidenbündel  eine 
****w* \^ttdenm*  der  Pyramidenzellen  der  Central  Windungen: 
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in  ilen  frischeren  Fällen  einfache  Schwellung  des  ZeUkörpers,  Chromat«  >- 
iv--,  Kernverdräugung;  bei  älteren  Füllen  intensivere  VerlnderaDgen  bis 
zur  Atrophie.  Ebenso  fand  er  bei  einem  Falle  von  amvotrophischer 
Lsieralsklerose  Atrophie  der  Pyramidenzellen  der  Centralwindungen, 

Die  Nissl'sche  Färbuugsmethode  bat  auch  mannigfaltige  krank- 
hafte Veränderungen  der  Nervenzellen  bei  Vergiftungen  (Arsenik,  Blei, 
ksilber,  Alkohol  u.  s.  \\.)  erkennen  lassen.  Meist  handelt  es  sieh 
dabei  um  Chrornatolyse,  sei  es,  dass  diese  nur  die  Peripherie  der  Zelle, 
---i  ••>.  dass  sie  die  ganze  Zelle  betrifft.  Auch  Verkleinerung  des  Kerns 
wurde  beobachtet:  feiner  Schwund  desselben:  Aufhellung  und  Schwund 
des  Kemkörjierchens;  Schwund  der  Kernmembran. 

Eigenartige  Veränderungen  fanden  Goldscheider  und  E.  Flat;m 
nach  Vergiftung  von  Kaninchen  mit  Tetanusgift:  nämlich  Vergrösserung 
des  Kenikörperchens  mit  AbblaSflOSg  desselben,  Vergrösserung  der 
Nissfschen  Zellkörperehen  und  Abbrückelung,  weiterhin  feinkörnigen 
Zerfall  derselben,  Vergrösserung  der  Zellen,  schliesslich  Restitution  der 
Zöllen.  Auch  bei  menschlichem  Tetanus  sind  einigemal»'  analoge  Verän- 
derungen beobachtet,  in  anderen  Fällen  vermisst  worden. 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  zeigen  nach  den  genannten  Autoren  die 
Veränderungen  der  motorischen  Nervenzellen  nach  Strvchuinver- 
giftong. 

Behr  h.-merkenswerth  sind  die  Strueturverauderungen  der  Vurder- 
hornzellen,  welche  (i  cid  seh  ei  der  und  Flatau  nach  Einwirkung  hoher 
Temperaturen  (bei  Kaninchen  i  landen.  Die  NissTschen  Zelikörperehen 
liwinden.  der  Zellinhalt  sieht  nahezu  homogen  aus:  die  Dendriten 
■od  geschwollen  und  varikös,  der  Kern  hebt  sich  nur  wenig  ab  oder  ist 
überhaupt  nicht  zu  sehen,  das  Keinkurperchen  ist  tief  gefärbt  und  meist 
Dnregelmflnig  contourirt.  Auch  diese  schweren  Veränderungen  sind  voll- 
kummen  rück  bildungsfähig. 

Bei  fiebernden  Menschen  sind,  wenn  auch  nicht  eonstant,  analoge 
Änderungen  aufgefunden  wurden. 

So  werthvoll  es  auch  sein  mag,  durch  die  NissTsehe  Färbung 
Structurveriinderungen  der  Nervenzellen  weit  über  das  frühere  Mas- 
hinaus  zu  erkennen,  so  überraschend  auch  die  Fordern  ganz  unbekannt 
gewesene  Rückhildinigsfähigkeit  anscheinend  sehr  einsehneidender  histo- 
logischer Veränderungen  ist,  so  ist  doch  die  pathologisch-anatomische  Be- 
deutung der  Methode  insofern  verh&ltniefmiseig  gering,  als  sich  gezeigl 
bat,  dass  die  Störungen  dei  Function  der  Nervenzellen  den  beeehriebenen 
morphologischen  Alterationen  durchaus  nicht  parallel  gehen.  Vielmehr 
können  die  fonetioneUen  BtOrongen  vollkommen  rarfiekgebUdet  sein, 
während  noch  deutliche  Strueturveränderunge.n  der  Nervenzellen  mit 
Nisal'gcher  Färbung    zu    erkennen    sind    und    andererseits  können  noch 
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functionelle  Störungen  brstpdien,  wahrend  die  morphologischen  Alterationen 
der  Zellen  schon  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt  sind.  Die  Bedeutung 
der  NissTschen  Zcllkörperehen  ffir  die  Function  der  Zelle  erscheint  hie- 
durch  gleichfalls  in  zwei  leih  altem  Lichte.*)  Int*-ns>;mt  ist  jedoch 
wiederum  der  Umstand,  dass  verschiedenartige  schädigende  Einwirkungen 
speeiüseh  verschiedene  morphologische  Reactionen  der  Nervenzellen 
zeitigen. 

Anschliessend  seien  noch  die  Versuche  von  Carini  erwähnt, 
welcher  nach  Bier' scher  mbdursJer  Coceininjeetion  in  den  Genglien- 
zellen  des  Rückenmarks  (beim  Thieii  schon  nach  drei  l»is  vier  Stunden 
leichte  Veränderungen,  nach  acht  bis  neun  Stunden  Zerfall  der  NissTschen 
Zellkörperehen  und  Yacuolen  des  Kerns  fand,  während  nach  24  bis 
48  Stunden  nur  noch  ganz  unbedeutende  Veränderungen  zu  sehen  waren. 

Auf  die  zahlreichen  sonstigen  Befund*-  von  Stmcturveränderungen 
der  Nervenzellen  l>ei  experimentellen  Eingriffen,  Infectionen  und  Intoxi- 
cationen  einzugehen  ist  hier  nicht  der  Ort.  Es  genüge,  darauf  hin- 
zuweisen, das-  Milche  erhoben  sind  bei  Tetanus.  Lyssa,  Inftction 
mit  Bacillus  botulinus,  Beulenpest.  Lepra,  Typhus.  Diphtherie,  Urämie, 
künstlicher  Anämie,  Bmbolie,  Inanilion  iNissl.  Malinesen,  van  Ki- 
rnen ghem,  Lugaro  u.  Aj,  und  dass  mancherlei  Bpeciflsche  unter- 
schiede auch  hier  gefunden  worden, 

Pi>-  Angaben  über  etwaige  histologische  charakteristische  Verände- 
rungen der  Nervenzellen  in  den  Zuständen  der  Thütigkeit,  der  Ruhe,  des 
Schllies  u.  s.  w.  sind  noch  zu  wenig  Übereinstimmend,  um  hier  wieder- 
gegeben zu  werden. 

Da  die  Nissl'sche  Färbung  die  funetioueil  wichtigsten  Bestandteile 

der  Nervenzellen  offenbar  nicht  aufdeckt,  so  sind  Befunde  von  Slructnr- 

iiderungen.    welche   mittelst    dieser   Methode   erhoben   sind,    in  der 

menschlichen    Pathologie    als  Grundlage    der   klinischen   Symptome   nur 

mit  Vorsicht  zu  verwtriheii. 

ESe  sind  bezügliche  Befunde  erhoben  worden  bei  Myelitis,  bei 
asthenischer  Biilbärparalyse.  Tetanus.  Alkoholismus,  alkoholischer  und 
anderer  Polyneuritis,  Tabes  dorsalis  (an  den  Spinalganglieuzellen),  progres- 
siver Paralyse,  cerebrospinaler  Lues.  Paranoia.  Pneumonie  und  anderen 
InfeetionskrankheitH).  beim  Fieber,  bei  kachektischen  Erkrankungen 
H'arcinom,  Tobereatoee,  pernicioser  Anämie). 

c)  Neuroglia. 
Wenn  die  (ilia  auch  histologisch,  genetisch  und  ehemiseh  sieh  vom 
Bindegewebe   unterscheidet    (siehe    erstes  Cbpttel,    S.  41  ff.),    so    besteht 

*)  NlWei   s.  In:   Goldachoi <i i?r  und  Flat;m,   Normile   und   psthologiMS* 

Anatomie  der  Nervenzellen.  Berlin   1 G 
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doch  in  pathologischer  Beziehung   eine   Aehnliehke.it;     ebenso,    wir    bei 

Degenerationen  der  Parenehymsubstanzen  das  Bindegewebe  sich  vermehrt, 
geschieht  es  auch  mit  der  Glia  bei  den  degenerativen  Processen  der 
\fi  v.nsiibstanz.  So  rindet  steh  eine  Zunahme  der  Xeiiroglia  bei  den 
strangfürmigen  Degenerationen  (Tabes,  seeundäre  Degeneration,  aimo- 
tropbisehe  Lateralsklerose).  Nach  Weigert's  Aulfassung  ist  diese  Zunahm.' 
durch  die  Veiitiiiidrriing  ili-r  WnCÜJÜlBniseiiergie  des  P.trenchyms  bedingt, 
also  gleichsam  als  Ausdruck  der  gegenseitigen  Ausgleichung  des  Gewebe« 
drucks,  beziehungsweise  des  Wachsthumsdranges. 

Bei  Stauungsödem  des  Rückenmarks  und  passiver  Erweichung 

zeigen  sich  die  Gliafasem  gequollen,  auch  körnig  verändert.  Das  Mascheii- 

werk  ist  mit  hyalinen,   colloideu   Massen   erfüllt.    Die   Kerne   der   Neu- 

roglia   werden    vergrössert,    blass,    trübe,    färben    sich   weniger  intensiv 

ls  In  der  Norm. 

Auch  irritative  Processe  kommen  in  der  Xeuroglia  vor.  Bei 
experimentell  erzeugter  Entzündung  bei  Tbieren  hat  man  Karyokinesen 
d.-r  Neurogliazellen  beobachtet.  Bei  frischer  Myelitis  rennehren  sich  die 
üliakerne  gleichfalls.  Weiterhin  entwickelt  sich  eine  vermehrte  Faser- 
bildung mit  gleichzeitigem  Untergang  der  parenchymatösen  Substanz 
(z.  B.  multiple  Sklerose). 

Der  irritative  Process  ergreift  in  diesen  Fällen,  wie  es  scheint, 
gleichzeitig  die  Glia  and  das  Parenebym,  unter  Umständen  mit  besonderer 

v.ugung  der  Glia. 

Auch  das  Vorkommen  >'ines  am  die  Glia  beschränkten  Prolifera- 
ri'risproeesses  wird,  wenn  auch  noch  nicht  unbestritten,  angenommen: 
Gliose. 

Bei  den  mit  Einschmelzung  des  Nerven parenehy ms  einliergehenden 

irrit.itiveu   Processen   kann   es,    wenn   die    Proliferation   der   Glia   keine 

igende  ist,  zur  Bildung  eines  abnorm  lockeren,   grossmasehigen  '"- 

.  wohl  auch  einer  Art  von  Cyste  kommen. 

Diejenigen  Veränderungen,  bei  welchen  es  unter  Abnahme,  be- 
uehttngBweise  l'ntergang  von  Nervengewebe  zur  Vermehrung  des  gliösen 

bei  gekommen  ist,  werden   mit  dem  Namen  Sklerose  bezeichnet. 

Gewöhnlich  ist  bei  der  Skieros©  eine  Veränderung  der  Farbe  uud 
eine  Zunahme  der  Consistenz  vorhanden.  Letztere  jedoch  ist  in  manchen 
Fällen  gerade  auffallend  gering,  das  Gewebe  geradezu  weich,  weitmaschig 
und  succulent.  Ja  auch  die  Fasern  des  Gewebes  zeigen  keine  besondere 
Derbheit,  sondern  stellen  sich  als  ein  feines  Netzwerk  dar,  wie  so  beäug 
?i  der  grauen  Degeneration  der  Hinterstränge.  In  anderen  Fällen  aber 
rerden  die  Faserzüge  derber  und  glänzender.  Am  meisten  ausgesprochen 

sich  dies  bei  der  berd weisen  Sklerose. 

L»yd"n  q.  üoldscheider,  BQckenuarlr.  2.  Aufl.  7 
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III.  Mikroskopische  Verändern ni 


Sowohl  bei  irrhativen  Processen  der  Glia,  wie  bei  einfachen 
Schrumpfungen  derselben  in  Folge  von  Einsebnielznng  der  Nervensubstanz 
kommt  es  imn  II  fr vortreten  grosser  sternfürraiger  Elemente  (grosse 
heiterssehe  Zellen.  JaatrowitZ'eche  Spinnenzelien).  Dieselben  stellen 
se  Gebilde  dar,  welche  sich  durch  zahlreiche,  weithin  zu  verfolgende 
Fortsätze  auszeichnen.  Bk  besitzen  einen  ovalen,  grauulirten,  scharf  een- 
tcrarirten  wandstlndigen  Kern,  welcher  sich  mit  Oarnais  wenig  ßUrbt 
wahrend  der  Zellki'irper  die  Carniinfärhiuig  durchwegs  annimmt,  sowie  ein 
bis  zwei,  selten  drei  eingelagerte  runde  Kerne.  Die  abgehenden  Forteitze 
sind  Öfter  mit  einer  durch  Cannin  lebhaft  gefärbten  Masse  erfüllt.  Sie 
linden  sieh  sowohl  in  der  grauen,  wie  in  der  weissen  Substanz.  Es  igt 
wahrscheinlich,  dass  sie  sich  aus  den  kleineren  normalen,  sternförmigen 

Elementen  der  Neuroglia  hervorbilden,  und  zwar  nicht  durch  einen  teuren 
zur  Yergrössorung  führenden  Process,  sondern  dadurch,  dass  die  mu- 
nde Substanz  schrumpft.  Ebenso  wahrscheinlich  igt  es,  dass  sie  mit 
dem  Ljmphgefasssystenie  in  Verbindung  stehen.  Diese  Zellen  sind  von 
v.  Leyden  (1863)  und  Rindfleisch  ziemlich  gleichzeitig  beschrieben, 
fOfl  JftStrowilz  als  Spinnenzelien  bezeichnet  worden. 

Zuweilen  lindet  man  bei  der  histologischen  Untersuchung 
Rückenmarks  unter  verschiedenartigen  pathologischen  Umständen  i  Er- 
schütterung, Syrmgomyelie,  Entzündung)  stellenweise,  besonders  in  di  r 
grauen  Substanz,  homogene  oder  feinkörnige  strueturlose  Partien,  welche 
als  gallertige  (schleimige,  colioide)  Umwandlung  der  4-iJia  aufgefasst 
werden. 

Andere  gelegentlich  zu  lindende,  feinkornige,  den  Gefassen  an- 
liegende Massen  sind  vielleicht  als  Gerinnungspnnluete  von  Exsudaten 
anzusehen. 

d)  Centralcanah 

Der  CeiitralcanaJ  findet  sich  im  postnatalen  Zustande  häufig  stellen- 
weise obliterirt.  Dies  hat  eliensnwenig  eine  pathologische  Bedeutung,  wie 
die  häufig  anzutreffende  Anfüllung  mit  Rtmdzellen  und  die  Rundzellen- 
anhilulimg  in  seiner  Umgebung. 

Die  Erweiterungen.  Entwicklungsanomalien  etc.  werden  bei  >Hydro- 
myelie«  und  »Syringomyelie«  abgehandelt. 


e)  Gefässe. 

Die  :in  «1er  Gefässwand  vorkommenden  Veränderungen  sind: 
Petti g e  Degeneration :  Ski e r u s i r u n g ;  sy  p  h  i  1  i  t  i  s G h e  u < n 

culöse    Degeneration;    Athemmatose;    endlich    hyaline   (colioide) 

und  amyloide  Degeneration. 
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Für  die  Puekeumarkspathologie  am  wichtigsten  sind  hievon  die 
drei  erstgenannten  Veränderungen. 

Die  fettige  Degeneration  ist  sehr  häufig;  sie  begleitet  die  Meli r- 
zahl  der  pathologischen  Proeesse  im  Rückenmark.  Sie  kann  nach  öder 
bei  acuten  fieberhaften  Krankheiten  vorkommen  (Tubereulose,  Typhus, 
Puerperalfieber):  ferner  als  Alterserscheinung.  Sie  kommt  sowohl  an  den 
Gapülaren,  wie  an  den  grösseren  Gefässen  vor.  Bei  letzteren  betrifft  6ie  die 
Media  oder  auch  die  Intiina  aliein:  in  der  Adventitia  liegen  Körnehan- 
zellen. 

Bei  der  Sklerosirung  der  Genese,  welche  mit  der  fettigen  Ent- 
artung  verbunden  sein  kann,  sind  die  Wandungen  derselben  verdickt. 
homogen  glänzend.  Zerstreute  Sklerosen  kleiner  GofttBQ  sind  ini  Rüeken- 
mark  wie  im  Gehirn  häufig.  In  irrosserer  Verbreit DSg  und  auf  grössere 
ausgedehnt,  sehen  wir  sie  bei  allen  RückenmarksakleroseO,  dj-r 
grauen  Degeneration  der  hinteren  Strände,  auch  der  seeundiiren  Degene- 
ratinii.  am  exquisitesten  abaf  In  den  sklerotischen  Plaques.  Hier  sind  die 
< i<-la^ — -•  Btarfe  verdickt,  glänzend,  in  ihrem  Linnen  BO  verengt,  da-- 
mitunter  zur  Thrombose  kommt,  und  umgeben  von  einer  gleichfalls  stark 
verdickten,  kornreichen,  oft  auch  an  Körnohenzetten  reichen  Adventitia. 
Auch  bei  frischem!  Processen,  t,  15.  bei  Perimvelitis  in  Folge  von  Wirbel* 
cariefl  Bieht  man  starke  üefiisswiuidvcrdiekungen.  Den  Anfang  der  Ski  ei 

;it  gewöhnlich  eis  Wocheningsprocess  der  Intima,  welcher  zu  Ver- 
dickungen derselben  fahrt  Bei  der  syphilitischen  Ge&ssentartuog 
dagegen  pflegt  derProeeaa  in  der  Adventitia  einzusetzen  und  «ist  aaciindfir 

die  Iniiina  zu  befallen,  in  welcher  es  nun  stur  Wucherung  and  Yerdicknng 
kommt.  Die  histologischen  Details  der  Geiassrerinderongen  können  hier 
nichl  behandelt  werden. 


fj  Wurzeln. 


BowobJ  die  vorderen  wie  die  hinteren  Wurzeln  finden  sich  häufig 
erkrankt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Atrophie  und  Degeneration, 
weiche  in  ihren  paihol  histologischen  Charakteren  der  Wall  ersehen 

h-  Generation  entsprechen.  Markscheide  und  Adiseneylinder  werden  bröcklig, 
körnig,  färben  sich  blase,  zerfallen,  so  dass  die  leere  Sehwann'sehe 
Scheide  ßbrig  bleibt.  Das  Zwischengeweba  mit  Kernen  vermehrt  sieh  and 
-u  komm!  es  an  einer  Art  von  Sklerose  der  Wurzeln.  Di  diesem  Zustande 
eracheinl  die  Wurzel  mit  Carniin  tiefer  gefärbt  als  in  der  Norm,  da  das 
rermehrte  interstitielle  Gewebe  die  Carmiiifärbung  gut  annimmt;  mit 
Weigerfaeher,  beziehungsweise  Pal-Weigert'acherFärt>nngdEgegen|arbi 
M  uch  Behr  blase.  Die  in  Degeneration  befindlichen  Fasern  erseheinen  mit 

7* 


-u.    ".  .rf'nuiir  scheibenförmig: 

.'--   j-niiich  sieht  man  auch 

-     ;■-.-  i:;h  von  normaler  Grösse, 

--■:■  Aehscncyhnder. 

.:    ::;■■:   >ieh    hauptsächlich  bei 

„  ,>.    Syphilis,    Spondylitis:    die 

r^iannten  Afiectiouen.  sowie 

:■-•  •.■"[ironischen   nicht  immer). 

j>  •.  ;:*e  spinaler  Muskelatrophie, 

;:.:er  normalen   Verhältnissen 

:    ..i-  schmale  Fasern.  Uebrigens 

".'r Generationen  vorhanden  sind, 

:  :-f nicksichtigen   (siehe   erstes 

..    Wurzeln    Corpora    amylacea. 
.deren  Wurzeln  hat  Hoc  he  be- 


,-isi'he  Bildungen. 

•.-..•ollen).  Als  Körnchenzellen  werden 
•.■.den  Fettkörnchen  erfüllte  Gebilde 
v  nur  ziemlich  unbedeutend  einen 


.  •':  einst  als  Zeichen  einer  bestehenden 

.  :4-#\'.;j»'1u  ;    der   Name    »Körnchenzelleu« 

....     v.  erkannt,    dass  dieselben  auch  ohne 

..  -..sollen  Processen,    vorkommen.     Ja  sie 

■t:   pathologisch   gelten.     Schon  Türck 

.  •,;•.'   Vorkommen    von    Körnchenzellen    im 

^■.:  Hl.  Simon,  dass  sie  sieh  bei  genauer 

osvv.i  überraschend   häufig  vorlinden,    bei 

.■  ■    \tnwn   darauf  bezüglichen   Symptomen 

v\,-.::gon    Krankheiten,  Tubereulose,    Pneu- 

v  •.    waren.     Liese    Angaben    wurden    von 

■  .  -.v-iehmigen  bestätigt.  Nachdem  weiterhin 

•vrksamkoit   auf  das  Vorkommen   dieser 

v.".i    Kückenmark    gelenkt   hatten,    stellte 

-.-'s  iMitzend  Kinder,    von  fünf  Tagen  bis 

■'•.'.v   pathologische  Bedeutung   in    Frage. 

•;v   sehr    sorgfältigen    Arbeit    nach,    dass 

:.  Kuekenmark  des  menschlichen  Fötus  zur 

.-,>$   sie    sich   in  der  mnlecularen  Substanz 

.  v.  Kntwieklung  markhultiger  Nervenfasern 

.  Ixuokonmark  halten  sie  sich  am  längsten 


Kürnohenzellen. 
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in    den    Hiiitersträngen,    während    sie   zuerst    in    der  Medulla  oblongata    un- 
BicMb«  wirdeti. 

Ui isteatheUfl  Bind  sie  schon  bei  ausgetrngenen  Neugeborenen,  jedenfalls 
bei  jüngeren  Kindern  aus  dem  E&Qekenxaark  renehwnndtti;  ein  längeres  \>r- 
bleiben  derselben   ist  als  knuikliaft  anzusehen. 

Man  kann  daher  den  Befund  einzelner  Körnchenzellen  im  Abstrich- 
präparat  des  Rückenmarks  auch  bei  erwachsenen  Individuen   nicht  ohne 
Weiteres  als  pathologisch  ansehen.  Jedoch  ein  reichlicheres  Vorkommen 
Irt  allerdings  zu  den  Abnormitäten. 

Das  Auftreten  von  Körnchenzellen  beweist  nichts  für  das  Bestehen 
einer  Entzündung;  sie  linden  sich  vielmehr  ganz  vorwiegend  bei 
Zustanden  der  regressiven  Metamorphose:  bei  Inanition,  bei  Zerfall 
w>n  Gewebe,  localer  ungenügender  Ernährung.  So  sehen  wir  bei  seeundärer 
Strangdegeneration,  bei  Erweichung  Körnchenzellen  auftreten.  Die  im 
totalen  Stadium  normaler  Weise  vorhandenen  Körnchenzellen  haben  viel- 
leicht die  Bedeutung  von  Fetttransporteuren  zum  Zwecke  der  Bildung  des 
Myelinmantels  (?).  Aber  auch  bei  der  Entzündung  kommen  Körnchen- 
zellen vor.  Hier  finden  sich  dann  neben  ihnen  die  für  den  entzündlichen 
Zustand  bemerkenswerten  histologischen  Veränderungen  vor:  Hyperämie, 
Proliferation,  Extravasaten,  Schwellung  etc. 

Sie  liegen  tlieils  im  üewebe  zerstreut,  theils  in  den  perivasculän n 
Seheiden,  theils  auch  im  Verlaufe  zerfallener  Nervenfasern.  Die  in  ihnen 
enthaltenen  Körnchen  stammen  wahrscheinlich  aus  zerfallenem  Nerven- 
mark, mit  welchem  die  Zelien  sieh  infiltriren,  wofür  die  Coincidenz  des 
Auftretens  von  Kömchenzellen  bei  solchen  Zuständen,  wo  Nervenmasse 
zerfällt,  und  der  Umstand  spricht,  dass  die  Körnchen  sich  bei  Weigert- 
scher Färbung  mit  demselben  Farbenton  färben  wie  das  Nervenmark. 

Es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  die  Körnchenzellen  von  einheitlichem 
Charakter  sind.  Wir  finden  dieselben  sowohl  bei  Zuständen,  wo  zellige 
Proliferation,  beziehungsweise  Auswanderung  von  Leukocyten  stattgefunden 
hat,  wie.  auch  bei  solchen,  wo  dies  fehlt.  Für  letztere  Fälle  (regressive 
Me tamorph ose)  nuiss  man  annehmen,  dass  die  Körnchenzellen  aus  Lymph- 
körperehen,  beziehungsweise  Wanderzellen  hervorgegangen  sind.  Die 
reichliche  perivasculäre  Anordnung  von  Körnchenzellen,  welche  man  be- 
sonders bei  (Jedem,  Erweichung,  Entzündung  findet,  kann  nicht  mit 
der  Erklärung  erledigt  werden,  dass  die  Zellen  in  den  adventitiellen  Raum 
wandern,  da  die  Anhäufungen  zu  gross  sind;  es  ist  vielmehr  anzunehmen, 
dass  M  sieh  biebei  um  eine  Proliferation  adventitieller,  beziehungsweise 
endothelialer  Elemente  handelt,  welche  sieh  mit  Fett  infiltriren.  Sehr 
\\alji>cheinlieh  können  auch  Neuroghazellen  in  Fettkörnehenzellen  sich 
umwandeln.  Die  Betheiligimg  von  emigrirten  Leukocyten  an  der  Bildung 
der  Körnchenzellen    ist    überhaupt   noch   zweifelhaft   und  jedenfalls   von 
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letzterer  Färbung  auf  dem  Qnersdm: 
bei  vollendeter  Degeneration  ganz  ■ 
Achsency linder,  welche  etwas  verjr! 
dabei  aber  hart  und  glänzend  sind 

Die  Atrophie  der  hinteren  W 
Tabes   dorsalis,   auch   bei   Myelo-' 
Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  '■ 
bei  Poliomyelitis  ant.   (anseht in 
amyotrophischer  Lateralsklems. . 
auch   bei   progressiver  Parahs- 
finden  sich  in  den  hinteren  VV 
sind  bei  der  Frage,  ob  im  ein 
stets  die  Siemerling'schen    ■ 
Capitel:  »Anatomie«.  S.  1 1 

Zuweilen    sieht    mini 
Kigenthümliche  Einlagern». :: 
schrieben. 

g)  Verschied 

1.  Körnchenzelli-n  > 
rundliehe,  zellige,  mit  sia- 
bezeichnet,  welche  in  tri-- 
Kern  erkennen  lassen. 


-. _  jrT'islieh  einkernige 

"_   >;  Kemehenzellen  aus 

T-:2r  bei  Erweichungen 

_.  z  Jen  Gelassscheiden. 

....  irir  unten). 

.  Vi;:"e  der  Nervenfasern 

-  .viOrt  des  Zerfalles  ein- 

- -r-ira  deutlich   als  solche 
r.-i  Jas  Fett  extrahirt  und 
».:.  Ohne  Alkohol  gehärtet 
..--:  Ribbert). 

ji  jx*ä  nicht  vollständig  klar- 
.-„.<:  nicht  einer  Degeneration 

■  -.:'■"-■  *°  'st  es  won'  denkbar. 
.  sj:1.  auch  wohl  sich  ihres 
"5."rieht  sogar  an  reparativen 
.-  rneil  aber  gehen  dieselben 
-  armlose  Fettkörnchenhaufen 

il'.mX    Ansammlung  von  epi- 


Diese  Bildungen  s.»; 
Entzündung   (Gluge'sch. 
stammt  von  J.  Vogel i. 
ji.'<le  Entzündung,    z.   ]! 
können   nicht  einmal   t" 
und   Joffe   machten    :r 
Kückenmark  aufmcrksai .. 
Untersuchung  im  eenti -= 
Individuen,  welche  bei 
gelitten   hatten,    sond< -c 
monie,    Anämie   u.  s. 
L.  Meyer  auf  Grund  . 
Virchow's   Bcobadn 
Formen    im   kindli.  ! 
Hayem,    welcher  .«i- 
ein  Monat  alt,   vor<:< 
.lastrowitz   wies    v 
jene  Körnchenzclleii 
normalen  Entwickln 
bilden   und   mit   di 
mehr  und  mehr  v 


.  i^-s  hat  v.  Leyden   zuerst   bei 

.  .V: bilde  sind  weiterhin  auch  von 

.  :rt  Rückenmark  gesehen   worden. 

^     --— csäoliüch  durch  Proliferation  fixer 

■  "   ^^  -id  der  Neuroglia  (Endothel  ien 

L  jtsentlich  perivasculär  angeordnet. 

-   ""'*    ,.,,»;  angesehen  werden.    Wie   oben 

*'  „j  :^aen  die  Komehenzellen   hervor. 

-  "  "'   iir>«BS  nicht  für  die  Nervensul »stanz 

.  -   ""**    j  jonst  im  Granulat  ionsgewebe. 

...  -■*_   jici^nniark  äusserst  selten,  wenn  man 

■^^^nUfCb«  stellen  kleine  kugelige  oder  ovale 

*>  •"*"  ~     yisnze  dar,  welche  von  concentrisch 

,*  ""*' jXb  unterscheidet  geschichtete  und  un- 

***   '   _  Purkinje  entdeckt  und   bereits  als 

****  V-'r^hew  zeigte,   dass  sie  sich  chemisch 

Sie 


#  jj^hen  Stärke   ähnlich  verhalten 

■^-g^B  verstreut,   sowohl  in   der  weissen 

;*"**vIioders  finden  sie  sich  um  die  Gelasse 

^-fcnnakao»!»  &enso  in  ,ll'r  Kindenschiehte 


Corpora  amylacea. 
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uarks    sowie    in    den    Wurzeln,    namentlich    den    hinteren. 
Art  der  Verbreitung  unterscheiden  sie  sieh  von  ihn  körnchen- 


I  orpora  amjlacea   kommen   hauptsächlich    bei   chronischen 
rophirenden  Processen  vor  (Sklerose),   aber  am-li   bei   acuter   Myelitis 

en  sie  sich  entwickeln.  Ferner  finden  sie  sieh  zuweilen  im   I .' i l ■  l.<  :j- 
ind  Gehirn)   alter  Leute,    um    den    Centralcanal,    in   der   grasen 
und  um  degenerirte  Geilsee.     Sie    können  in  bedeutender  Zahl 
Vorhanden  sein,  ohne  dass  es  zu  Rüekenniarkssympfomen  kommt. 

Vielleicht  entstehen  sie  uns  veränderten,  degenerirten  Nervenfasern ; 
etwas  Sieheies  jedoch  ist  hierüber  noch  nicht  festgestellt  (Hernien.  Ceci, 
laffer,  Schmaus,  Stroebe). 

Auch  eine  Reihe  von    anderen    rundlichen  Gebilden    (HasaH'scbe, 

rke'sche,  Lebcr'sche  körperchen)  sind  im  CentralnerTensystein  unter 

ichiedenen   Umstanden    beschrieben   worden,    deren   iVdeiiTim»    und 

Herkunft  nicht  klar  ist.    Aehnliche  Bildungen  sind  neuerdings  auch  als 

colloide  Kürper  bezeichnet   worden. 

Zum  Tbeil  bandelt  es  uefa  wohl  um  Kunstproduete,  Dämlich  um 
niedergeschlagene  Substanzen,  welche  durch  die  Hlrttmgsflfissigkeiten, 
namentlich  Alkohol,  aus  den  Markscheiden  extrahirt  sind  (Lecithin  etc.). 

5.  Intramedulläres  Exsudat.  Nicht  selten,  namentlich  bei  Oedem, 
Erweichung,  acuter  Entzündung  des  Rückenmarks,  ferner  bei  Syriugo- 
myelie  und  traumatischer  Höhlenbildung,  sieht  man  aof  Schnittpr&paraten 
■trnetuioee  amorphe  Massen.  Dieselben  finden  sich  im  Centralcanal  und  in 
der  grauen  Substanz,  seltener  in  der  weissen  Substanz,  vielfach  um  Od 
herum.  Dieser  Befund  ist  verschieden  aufgefasst  worden:  als  geronnenes 
albuminöses,  beziehungsweise  fibrinöses  Exsudat,  als  colloide,  hyaline, 
-ihleimig-gallertige  Umwandlung  erweichter  Nervensubstanz,  beziehnngs- 

erkrankter  gequollener  Neoroglia,    Diese  Btructurlose  Masse  ist  es 

auch,  welehe  Lock  hart  <Ha rk «■  als  »Granulär  oder  Fluid  desinteLrratiou  < 
^•schrieben  hat:  nach  der  Meinung  dieses  Forschers  handelt  es  sieh  um 
eine  Erweichung  und  Zerstörung  des  Nervengewebes  und  Umwandlung 
leiben  in  eine  körnige  Hasse,  welehe  mit  extndirter  fftfisaigkeli  ge- 
mischt, und  sodann  homogen  wird.  Diese  Massen  nehmen  die  Tannin- 
liirbung  gewöhnlich  schwach  an.  Ihre  Natur  ist  immer  noch  nicht  fest« 

11t;  auch  ist  es  fraglich,  ob  es  sich  fiberall  um  dieselbe  Erscheinung 
bandelt ;  die  periraeeuiar  angeordneten  Massen  sind  doch  wahrscheinlich 
Exsudate;  ob  dies  aber  hu  alle  anderen  ähnlichen  Erscheinungsformen 

ist  noch  nicht  sichergestellt.  Auch  die  Versuche,  durch  Färbungen 
Auiklärungen  über  die  Natur  der  Substanz  zu  erhalten,  haben  noch  nicht 
zum  Ziele  H'-fölirt. 
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mit  Recht  die  aufsteigend  und  absteigend  degenerirenden  Rüekennuirks- 
gebiete  als  besondere  und  verschiedene  Fasersysteme  aufgefasst  und  so 
die  seeundäre  Degeneration  zum  Studium  de.s  normalen  Faserverlaufes 
\>  -rwei-tbet.  Die  späteren  Fleehsig'sehon  eiitwickinngsgeschichtliehen 
Forschungen  haben,  namentlich  für  die  Pyramidenbabnen,  gezeigt,  dass 
diese  Autfassung  in  der  That  richtig  war.  Jedoch  kann  die  früher 
herrschende  Ansicht,  dass  die  seeundäre  Degeneration  im  Sinne  der 
functionellen  Leitung  erfolge,  nicht  mehr  ganz  so  festgehalten  werden, 
da  dies  awar  für  die  cellulifugal  leitenden  Nervenfortsätze,  nicht  aber 
für  die  eellulipetal  leitenden  Dendriten  gilt,  welche  letzteren  gleich  fall- 
von  der  Zelle  weg  degeneriren. 

Man  unterscheidet  nach  Türck  absteigende  und  aufsteigende 
seeundäre  Degeneration: 

1.  Absteigende  Degeneration.  Sie  ist  am  häufigsten  durch 
Blutungen  und  Erweichungsherde  im  Gehirn  veranlasst 

Schon  makroskopisch  zeigt  sich  auf  der  Seite  der  absteigenden 
Degeneration  die  hintere  Gegend  des  Seitenstranges  roraehmtehügt;  die 
hintere  seitliche  Partie  der  weissen  Substanz  ist  abgeplattet  und  das 
Vuiderhorn  erscheint  dem  Hinterhorn  in  spitzerem  Winkel  genähert. 
Entsprechend  der  Verjüngung  der  Pyramidenbahn  nimmt  die  degenerirte 
Partie  von  oben  nach  unten  an  Umfang  ab. 

Die  absteigend"'  Degeneration  befällt  die  iu  der  sogenannten  Pyra- 
midenbahn  vereinigten  motorischen  Fasern;  iu  der  Med.  obloug.  ist  die 
•lern  Himhrrde.  gleichseitige  Pyramide  ergriffen;  in  der  Decnssatio  gelit 
die  Degeneration  auf  die  gekreuzte  Pyramiden-Seitensfnmgbnhn  und  die 
ungekreuzte  Pyramiden-Vorderslrangbaim  über,  welche  letztere  nicht  so 
weit  herunterreicht,  vielmehr  gewöhnlich  sich  bereits  im  Pereich  des 
oberen  Dorsalmarks  verliert  (siehe  S.  16).  Die  Topographie  der  ab- 
steigenden Degeneration  fällt  somit  vollkommen  mit  derjenigen  der 
Pyrainideiibahnen  zusammen  und  mit  derjenigen  der  von  Flechsig  auf 
entwieklungsgesehiehtltchein  Wege  gefundeneu  Abgrenzung. 

Mikroskopisch  ist  die  degenerirte  Partie,  wie  Türck  es  angegeben 
hat.  ausgezeichnet  durch  das  Vorhandensein  von  Körnchenzellen, 
welche  zwischen  die  Xervenlaseni  eingelagert  sind  und  sie  zum  Theil 
:/.en.  Man  findet  bald  mehr,  bald  weniger  Körnchenzellen,  was  von 
dem  Alter  der  Afleclion  abzuhängen  scheint:  in  Fällen  alter  Degeneration 
scheinen  sie  sogar  ganz  zu  verschwinden. 

Das  Auftreten  der  Körnchenzellen  hängt  mit  dem  Zerfall  der  Nerven» 
läsein  2tis;iitnnen.  mit  deren  Produkten  die  Zellen  sieh  infiltriren.  Der 
Serfell  ist  bereite  am  füutten  bis  sechsten  Tage  nachzuweisen  iHouchard. 
iloni.'-n.  Parhaceii.  Ihe  experimentelle  Erforschung  hat  gelehrt,  dtSfl 
zuerst  eine  Anschwellung,  weiterhin  körniger  Zerfall  der  Aidiseucylimler 
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auftritt:  dieselben  Iltissen  an  Färbbarkeit  für  die  üblichen,  sie  BOnst 
färbenden  Substanzen  ein.  färben  sieh  dagegen  abnorm  stark  mit  S:iniv- 
fuchsia  sowie  mit  Osmium  (Uarchfschs  Methode).  Erst  weiterbin  zer- 
fällt auch  die  Markscheide  (Ho  mein. 

Ba  erfolgt  nunmehr  rim-  Vermehrung  der  NeurogÜa,  wahrschein- 
lich in  Folge  der  Abnahme  des  Waehsthumsdrueks  seitens  defl  .\iivrn- 
parenehyms.  Amyloidkörnor  werden  häufig  gefunden.  Die  (iefässe  zeigen 
innerhalb  der  oegenarirtsn  Parti*'  gewöhnlich  eine  Verdickung  ihrer 
Wandungen. 

Die  rjrsaobt  der  absteigenden  Degeneration  muss  darin  gesucht 
werden,  dass  die  Zellen  des  motorischen  Theils  der  Hirnrinde  ein  »tmphi- 
sches  Centrum«  für  die  motorischen  Fasern  bis  zu  ihrer  Eudigung  in 
der  grauen  Substanz  der  Kerne,  beziehungsweise  Vorderhürner  repräsen- 
tiren.  Ist  durch  Contiauitätsunterbreehmig  der  tzophische  Einfluss  der 
Hirnrinde  aufgehoben,  so  verfallen  die  Fasern  der  macerirenden  Wirkung 
der  Gcwebssäfte  (A.  Rumpf,  Sehmaus). 

Bei  doppelseitigen  Hirnherden  kommt  es  zu  beiderseitiger  abstei- 
gender Degeneration.  Fast  die  Regel  bildet  letztere  bei  Ilerderkrankimgen 
des  Rückenmarks  selbst,  da  diese  meist  beide  Hälften  des  Querschnittes 
befallen.  Es  kommt  hiebei  zur  absteigenden  Degeneration,  sobald  die 
Pyrumiden-Seitenstrangbahn  durch  den  Herd  geschädigt  ist. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  man  nach  einseitigen  Hirnherden 
doppelseitige  absteigende  Degeneration  gefunden;  wahrscheinlich  dadurch 
bedingt,  dass  die  Pyramidenbahuen  bei  den  betreffenden  Individuen  eineil 
abweichenden  Verlauf  hatten.  Diese  bilaterale  absteigende  Degeneration 
i-i  von  den  meisten  Autoren  nur  als  ein*'  Ausnahme  angesehen  wurden. 
Obersteiner  meint  jedoch,  dass  gar  nicht  Bti  seilen  eine  geringe  De- 
generation des  gleichseitigen  Pyranidenatrangei  vorhanden  sei.  Pitrec 
hat  unter  40  Fällen  10  bilaterale  Degenerationen  gefunden.  Er  besehreibt 
die  Veränderungen  als  auf  beiden  Seiten  gleich  oder  auf  der  gelähmten 
Seite  stärker  (vgl.  auch  den  Fall  von  Hoehe,  B.  17). 

Bezüglich  der  doppelseitigen  absteigenden  Degeneration  sind  die 
Untersuchungen  von  Rothmanu  zu  beachten.  Derselbe  fand  nach  ein» 
Beitiger  Exstirpation  des  Eztremitfitonoentroms  beim  Hunde  vom  neunten 
Tage  bis  vier  Wochen  nach  der  Operation  Beben  der  starken  Degenera- 
tion der  gekreuzten  Pyramideii-Seitenstrangbahn  eine  sehwache  Degene- 
ration  in  der  gleichseitigen.  Dieselbe  nimmt  ihren  Anfang  in  der 
Decussatio  mitten  zwischen  den  desreuerirenden  Fasern  der  anderen 
Seite,  liiese  Degeneration  wird  durch  den  Druck  der  im  ersten  Stadium 
der  Degeneration  an  Volumen  zunehmenden  Pasem  der  anderen  - 
berrorgerufen  und  bildet  sieh  bei  der  weiterhin  stattfindenden  Atrophie 
der   letzteren    zurück,   so  dass   sie    im    zweiten  bis  fünften  Monat  völlig 
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ir.viiii!»!.  Dass  man  beim  Menschen  <Iie  doppelseitige  Degeneration 
auch  in  älteren  Fällen  findet,  erklärt  Uuthmann  dadurch,  dass 
hier,  besonders  bei  der  fast  immer  vorhandenen  Arteriosklerose,  die 
Regeneration  der  durch  Druck  geschädigten  Nervenfasern  erschwert  sei. 
Auch  in  den  Hintersträngen  ist  absteigende  Degeneration  be- 
schrieben worden.  Schnitze  hat  in  mehreren  Fällen  eine  »komma- 
ii-rmige  Degeneration«  au  der  Grenze  zwischen  dem  Burdaeh'schen  und 
GoU'schen  Strange  nachgewiesen. 

Ueber  die  Natur  dieser  auch  von  Anderen  gesehenen  ab>teigeudeu 
Degeneration  ist  discutirt  worden.  Schnitze  meint,  es  handle  sieh  um 
die  ansteigenden  Aeste  der  hinteren  Wurzeln.  Tooth  macht  jedoch  da- 
gegen geltend,  dass  dann  auch  nach  der  experimentellen  Durehschneidung 
der  hinteren  Wareein  dieselbe  Degeneration  eintreten  mösste,  —  was  aber 
üichi  'Inr  Fall  sei,  und  dass  nicht  angenommen  werden  könne,  dass  die 
absteigenden  Aeste  der  hinteren  Wurzeln  sich  soweit  herunter  erstrecken, 
—  !>«-i  der  kommaförmigen  Degeneration  heokiehtet  ist.  Tooth  meint 
vielmehr,  dass  es  sich  um  Commissurlasern  handle.  Marie  dehnt  diese 
haumig  dahin  aus,  duss  die  Fasern  ans  der  grauen  Substanz  entspringen 
und  das«  die  Degeneration  von  der  BetheiligtWg  der  grauen  Substanz 
an  der  Ilerderkrankung  abhänge. 

Von  Dax en berger   Hinter  Leitung  von  Strümpell}   ist  eine   ah- 
nde Degeneration  eines  n  beiden  Seiten  des  hinteren  Lingsseptame 
nden   ovalen    Feldes  der  Hinterstränge    beschrieben    worden.     Nach 
Gombault    und   Philippe    ninimt    die    absteigende    Degensration    der 
Hinterstränge  nur  im  oberen  Theile  des  Marks  die  komBHtfönnige  Zone, 
im    unteren   Theile    dagegen    eine    mediane  Zone   ein.     Strümpell    hat 
auch  im  Gebiete  der  Kleinhirn-Seiteu.strangbahn  absteigend  degenerirende 
D  gesehen.  (Vgl.  Bbrigens  ß.  20  and  21.) 

Man  hat  beobachtet,  dass  die  Becandare  Degeneration  auch  das 
Bleastanstoesende  Neuron  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann;  so  sah 
Schaffer  in  gewissen  Fällen  von  absteigender  Degeneration  nach  Hemi- 
plegie degenerative  Veränderungen  an  den  Vorderhornzellen.  Hier  reibt 
sieh  auch  die  Beobachtung  von  Atrophie  der  Hinterstrangkcrne  aaefa 
Rindendi  lect  an  (Flechsig  und  Hüsel).  Was  das  Wesen  dieser  Pro- 
weiche  im  Sinne  der  Nenrontlieuiie  als  »tertiäre  Atrophie«  oder 
»indit'eete  seeiiud.ire  Degeneration«  anzusehen  aind,  betrifft,  so  ist  auf 
die  Erörterungen  im   Abschnitt  V  zu  verweisen  tS.  HB). 

2.  Aufsteigende  Degeneration.     Die    auch    bereits   von  Türck 

studirte  aufsteigende  Degeneration  entwickelt  sich  von  Krankheitsherden 

im  Rückenmark  oder  von  den  hinteren  Wurzeln  (desfgexnlSS  auch  von  der 

la  equina)  aus.     Sie  folgt  dem  Verlaufe   der   sensiblen,    beziehnngs- 

c.ritripetal  leitenden  Bahnen.    Bei  Läsionen  der  hinteres  Wurzeln 
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hat  das  entartete  Gebiet  die  Ausbreitung,  welche  dem  centralen  Verlauf 
du  in  der  Wurzel  enthaltenen  Fasern  entspricht  und  aus  den  im  anu- 
tomlsohen  Theil  mitgetheilten  Angaben  und  Abbildungen  hervorgeht. 

Bd  Herderkrankungen  des  Kückenmarks  sind  unmittelbar  oberhalb 
dee   Herdes  die  Hintersträuge  durchweg  degenerirt    iSchiefferdecker  s 
k    der    »trauraatisclien    Degeneration«).     Indem    uumnehr    mit    der 
QlChsl    höhnen    hinteren  Wurzel    gesunde  Faser  büudel    in   das   Rücken- 
mark    eintreten,    welche    die    laterale   Partie  der  Keilstränge   einnehmen, 
wird  dir  dtgtnerirte  Partie  der  Hintersträuge   nach    der  Mitte    hin   ver- 
schmälert.    Mehrere  Segmente   aufwärts    ist   die   Degeneration  des  Keil- 
ganz    verschwunden    und    es    setzt    sich    nunmehr    narh    oben 
lieh    die    Degeneration   des   GolTsehen   Strang.  -    iwt,    welche    im 
in«  inen    bis    zu  den  Kernen    der  zarten  Strange  am  Calamua  scrip- 
toritU  -'ii    wriolgen   ist. 

Das   (,iiieisrhnittsfild    der    Degeneration    muss   natürlich    von    ver- 
.).]u  i    Ausdehnung  sein,  je  nachdem  die  Herdiäsion  einen  höheren 
Odtf  tieferen  Theil  des  lüiekeunutrks  betroffen  hat. 

Au-^-i  der  seeundären  Degeneration  der  Hinterstränge  tritt  eine 
Micha  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen  ein.  falls  der  Herd  in 
demjenigen  Bereich  des  Rückenmarks  liegt,  in  welchem  diese  Bahnen 
entwickeil  sind.  Dieselben  sollen  nur  bis  zum  achten  bis  zehnten  Dorsal- 
ui.  :ii  hinunter  reichen.  Aus  der  Casuistik  hat  man  entnommen,  da:-s 
die  Degeneration  der  Kleinhirn-Soitenslrangbahn  nicht  eintritt,  wenn  der 
Hei-ä  1b    des    neunten  Dorsalsegmentes    gelegen    ist.     Allein    bei 

liet'  sitzenden  Läsionen  wird  die  aufsteigende  Degeneration  schwer 
lieohweiebu  sein,  weil  sie  darch  die  zahlreichen  nach  oben  hin  ein- 
strahlenden gesunden  Fasern  verdeckt  wird  (Kahler  und  Pick).  Ks 
.iiiiein  auf  die  Starke  der  Läsion  ankommen  (Flechsig). 
Jedenfalls  also  ist  die  untere  Abgrenzung  nicht  so  sieher  zu  tntchen, 
wie  Bonchft rd  ineinte.  Barbarei  gibt  an,  noch  bei  Verletzungen  in 
dor  Höhe  de»  zwölften  Brustwirbels  (Lendenanschwellnng)  Degeneration 
,1,1    klrinliirn  SeiteiistiangHahn  gesehen  zu  haben. 

Dieser   [iegenenitionsbezirk    nimmt    also    die  hintere  Peripherie  des 

iiiges    ein,    entsprechend   der   Lage   der  Kleinhirn-Seitenstrang- 

i.ilu,    |».i  die  h'l/.ieiv  im   Porsalmark  schmächtiger  ist  als  im  Halsmark. 

ini  sich  die  eecund&re  Degeneration  derselben  bei  liefgelegenen 

Hn.l.  n    d     ein  sc h malerer  Bezirk,    bei  hochgelegenen    als   ein  breiterer. 

\  i,  h  ,,1,,'n  hm  eetsl  sieh  der  Degenerationsbezirk  in  das  Corp.  restiforma 

ii  fort,  um  sich,  wie  Flechsig  meint,  bis  zum  Vermis  Btrperior  zu 

(•('«trecken. 

h\    i il    |  w.ilh,    das-    man    Dicht    den    ganzen   Querschnitt 

i,i   Klalnüiru-Seitenstrangbabn  degenerirt,  rielmehr  einzelne  Fasern  frei 
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d  linder  Dies  sind  vielleicht  solche,  welche  vom  Kleinhirn  einen 
eentrfftigal  absteigenden  Verlauf  nehmen  (Marchi,  Strümpell». 

Näheres  über  den  vermuthliehen  Ursprung  der  Fasen)  der  Kleiu- 
him-SeitHii>tranghiihu  in  den  StillingV-chen  Kernen  eir.  sieht-  ini  ana- 
tomischen Capitel  S.  17. 

Endlich  findet  sich  noch  an  dem  vor  der  Ivltunhini-SeUenstraag- 
bahn  gelegenen  Tlnil  der  Peripherie  des  Beitenstranges  ein  nach  obeB 
hin  sich  fortsetzender  Faserau&fall  (Fascieulus  antero-lateralis  iscend., 
Gowers'sches  Bündel).  Die  Degeneration  desselben  ist  keine  compacte, 
vielmehr  liegen  die  degenerierten  Fasern  mehr  zerstreut. 

Die  histologischen  Verhältnisse  der  aufsteigenden  Degeneration  Bind 
bleichen  wie  die  der  absteigenden.  Das  Phänomen  ist  darauf  zuriiek- 
zut'iihren,  dass  das  »trophische  Oenonun«  der  betreffenden  Bahnen  in  den 
SpinaJganglieii,  beziehungsweise  Clarke'schen  Säulen  gelegen  ist. 

3.  Betheiligung  der  grauen  Substanz.  Es  ist  von  vorneherein 
tu  erwarten,  dass  sich  die  seeundäre  Degeneration  auch  auf  die  fasern 
der  grauen  Substanz  erstrecken  wird.  Dieselben  stellen  ja  zum  Theile 
die  Endigungen  der  in  den  weissen  Strungsystemen  verlaufenden  Fasern 

Von  älteren  Angaben   sind  die  von  (.'ha  reo  t  und  von  v.  Leyden 
Rbef  gelegentliche  Befunde  von  Atrophie  des  Vorderhorns  bei  absteigender 
Generation  hervorzuheben. 

Aus  neuerer  Zeit  sind  die  Angaben  Filrstner's  bemerkenswert^. 
Derselbe  fand  bei  absteigender  Degeneration  und  Mitbetheiligung  der 
l'uekenraarksstränge  bei  der  progressiven  Paralyse  eine  Atrophie  des 
gleichseitigen  Seitenhorns  im  Hals-  und  oberen  Brusttheil.  Die  dasselbe 
der  Länge  nach  durchziehenden  Fasern  erscheinen  geschwunden,  die 
Ganglienzellen  sehen  zunächst  noch  intact  aus.  sind  nur  näher  aneinander 
gerflekt  Dieser  Faserschwund  im  Seitenhorn  scheint  sich  schon  ziemlich 
frühzeitig  zu  entwickeln.  Später  gewinnen  auch  die  Ganglienzellen  und 
die  7a\  ischensubstauz  ein  verändertes  Ausseben. 


V.  Veränderungen  des  Rückenmarks  nach  Amputationen. 

An  die  secundäiv  Degeneration  des  Kückenmarks  sehliesst  sich 
natm  die  Erörterung  der  nach  Amputationen   entstehenden 

\ rw  änderungen  an. 

S.hon  aus  dem  Jahre  1829  rührt  eine  Angabe  von  Berard*)  her, 

welcher  eine  Atrophie  der  vorderen  "Wurzeln  der  die  amputirte  Extremität 

rgenden  Nerven  beobachtete.     Cruveilhier   gibt  jedoch  au,    keine 

BOekenmarkaTertoderangen  aufgefunden  zu  haben.  Weiterhin  wurde  das 
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Studium  dieser  An  dieit  von  Vulpian   (1868 — 1872)   und  gleich- 

zeitig von  Diekinson  (1868)  in  Angriff  genommen. 

Diekinson  untersuchte  drei  Fälle:  der  eine  betraf  einen  74jfihrigen 
Mann,  welcher  vor  53  Jahren  im  oberen  Drittel  des  linken  Oberschenkels 
ampuüri  worden  w;ir.  Der  betreffende  N.  ischiadieoa  zeigte  kaum  noch 
V Tvensuh*laiiz.  In  dm- Lendenanschwellung  war  der  hintere  Markst rane. 
der  Unken  Seite  verdünnt:  ebenso  im  Dorsaltheit.  Beim  zweiten  Fall 
handelte  es  sieh  um  eine  Amputation  am  Oberarm  vor  23  Jahren.  Die 
hinteren  Wurzeln  am  Halsmark  waren  alrophirt;  auch  die  vorderen 
Wurzeln  waren  etwas  verdünnt.  In  der  Halsanschwellung  fand  sich,  bis 
zum  verlängerten  Mark  hinauf,  der  linke  Hinterstrang  verdünnt.  Beim 
dritten  Falle  (Amputation  des  Unterarms  vor  22  Jahren)  fand  sich  eine 
Atrophie  des  betreffenden  Hinfcerstranges  in  der  Halsanschwellung  mit 
leichter  Verdünung  der  grauen  Substanz. 

Vulpian  fand  bei  einer  im  59.  Jahre  gestorbenen  Frau,  der  vor 
47  Jahren  der  rechte  l'ubTsehenkel  amputirt  war,  eine  Atrophie  der 
rechten  Rüekenmarkshälfte  von  der  Lendenanschwellung  bis  zum  Conus 
medullär!*;  bei  einem  anderen  Falle  (Amputation  Ober  den  Malleolen), 
20  Jahre  nach  der  Operation  gestorben,  fand  sich  eine  Atrophie  der 
weissen  und  grauen  Substanz  in  der  Lendenanschwellung  and  im  Dorsal« 
mark;  am  wenigsten  sollte  der  Hinterstrang  verändert  sein:  allein  nach 
der  JM-igegrlirnen  Abbildung  war  derselbe  doch  stark  verdünnt,  was 
Vulpi;iu  auch  in  einer  spateren  Arbeit  (18G9)  selbst  hcruuhoh.  Er 
theilte  ferner  noch  folgende  Fälle  mit:  Exailienlalion  im  linken  Hüft- 
gelenk vor  10  Jahren.  Tod  im  Alter  von  34  Jahren.  Der  büke  Hinter- 
strang  verdünnt,  besonders  in  der  Lendenanschwellung,  bis  zum  llalstheil 
hinauf,  Linker  Seitenstrang  leicht  verdünnt.  Vorder-  und  Hinterhorn  ver- 
kleinert, besonders  letzteres.  Ganglienzellen  imVorderhorn  etwas  vermindert, 
Wurzeln  anseheinend  nicht  verändert.  —  Amputation  des  rechten  Ober- 
schenkels vor  16  Jahren.  Tod  im  Alter  von  84  Jahren.  Rechter  Hinter- 
sträng  und  Vorderstrang  verdünnt.  Auf  Vulpian's  Anregung  durch- 
schnitt Philippenux  bei  Kaninchen  den  [sehiadicos  und  Cruralis;  es 
bildete  lieh  eine  Verdünnung  des  betreffenden  lliuterstranges,  auch 
Hiuterhorus,  und  zwar  um  80  stärker,  je  jünger  das  Thier  war. 

v.  Leyden*)  untersuchte  in  drei  Fällen  das  Rückenmark  von 
Personen,  welchen  vor  längerer  Zeit  ein  Glied  amputirt  war.  Der  eine 
Fall  betraf  eine  Amputation  des  Arms  vor  drei  Jahren:  der  zweite  eine 
Amputation  des  Unterschenkels  dicht  unterhalb  des  Knies  vor  zweieinhalb 
Jahren:  der  dritte  eine  Ampntatiun  des  Oberschenkels  vor  fünf  Jahren. 
Alle  drei  Fälle  ergaben  eine  Atrophie  der  entsprechenden  Ivückenmaik- 
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liälfte:  am  deutlichsten  war  dieselbe  in  dem  Letztgenannten  Falle,  Schon 
am  irischen  Rückenmark  war  auf  dorn  Querschnitt  der  Leadeaansehwelltrag 
eine  Differenz  erkennbar,  welche  sowohl  <lie  weisse  wie  die  graut'  Sul>- 
-lanz.  sowohl  das  Vorder-,  wie  das  Eraterhers  liotraf.  Die  rechte  Hälft»' 
ist  verkleinert  und  auch  die  vorderen  und  hinteren,  sowie  die  durch  die 

:.  Rolando  wehenden  Wurzelndem  sind  verschmälert.  Das  rechte 
ITorderhorn  erscheint  namentlich  in  .seiner  süsseren  Partie  verkleinert, 
welche  einen  cnueaveii  Contour  darbietet.  Die  Ilinterstränye  zeigen  mir 
»•ine  .-ehr  gelinge  Differenz  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite.  Die  Strtn-rur 

iiierall  ititaet.  Oberhalb  der  Lendenanschwcllung  ist  die  Differenz 
heider  Rüekenuiarksbälften  aueh  noch  vorhanden  und  luvst  lieh  bis  in 
den  Ccniciiltheil    mit    abnehmender    Stärke   verfolgen.     Hicdnrch  wurde 

i-  Zweifel  «restellt,  dass  Verkümmerungen  der  Batremitftten 
Mch  ani  erwachsenen  Menschen  noch  eine  nach  weisliure 
(seeu&d&re)  Veränderung  des  Rückenmarks  verursachen  kann. 
welche  nicht  Mos  die  weisse  Jlarkmasse.  sondern  auch  die 
graue  Substanz  mit  den  (iaiiglienzellen  des  Vnrdei  lmms 
betrifft,  Die  Alteration  besteht  im  Wesentlichen  in  einer  einfachen 
Airopbie. 

Weiterhin     kamen    T'ntersuchungen    von    Dcjeriue    und    Major 

-i.  Bayern  und  Gilbert  (1884),  Friedländer  und  Krause  (1888), 

Huin.'-n  (1890),  Vanlair  (1891),  üenzmer,  Edinger,  Erlitzky  U.A.. 

Marineeco   (1892),   Sibeliui  (1697),   Achard   und    L^opold-Leri 

B,    nach    Verkümmerung   eines  Beines   in    Folge   von   tu  bereut" 

lkylosirender  Kniegelenksaffectiun  in  der  Kindheit),   E.  Flatau  (1899), 

Biketei  (1900). 

Die  .Mehrzahl  der  Autoren  bestätigte  die  anatomische  Veränderung 
Rückenmarks  nach  Amputationen.  Jedoch  diß'eriren  die  Angaben 
-■wohl  bezüglich  der  Loeaiisation  der  Veränderungen,  wie  des  Charakters 
der  Degeneration.  Bald  werden  allein  die  Hinterstränge,  bald  allein  die 
Tbrderatr&nge,  bald  die  Vorderseitenstränge,  bald  nur  die  weisse,  bald 
nur  die  graue  Substanz  verändert  gefunden;  bezüglich  der  letzteren  wird 
von  den  meisten  Vorder-  und  Hinterhorn,  allerdings  mit  Bevorzugung 
des  ersteren.  nach  anderer  Angabe  aber  das  Hinter-,  nach  anderer  das 
Vurderhorn  allein  betroffen  gefunden. 

ist  anzunehmen,  dass  die  Differenz  der  Angaben  grösstenteils 
darauf  zurückgeführt  werden   muss.    dass   bei   den  einzelnen  Fällen  ver- 
teile (Jrade  und  Stufen  der  Degeneration  vorgelegen  halten:  dieselbe 
glich  ihrer  Intensität  und  Ausbreitung  von  verschiedenen 
Bedingungen,   wie  dem  Alter  des  Individuums  zur  Zeit  der  Amputation, 
der  nach  der  Operation  vertlossenen  Zeitdauer  etc.  abhängig. 
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Leine  unverständlich,  weshalb  nach  einer  Amputation  der  sensible  Nerv 
l  Ih'iiso  wie  der  motorische  des  Amputationsstumpfes  alrophiren  sollte,  dt 
dieselben  doch,  wie  bereits  bemerkt,  mit  ihren  trophischen  Centren  noch 
in  Verbindung  .stehen.  Man  muss  annehmen,  dass  die  trophischen 
Centren  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  da  Hinterstrangfasern, 
IOWit  Vorderhornzellen  zum  Theil  untergegangen  sind.  Die  Gleichartig- 
keit dieser  Vorgänge  mit  der  oben  (S.  941  besprochenen  »retrograden 
Degeneration «  erhellt  ohne  Weiteres.  Die  Alteration  der  Ursprungszelle 
nach  Durchschneidung  des  Aefasencylinderfortsatzes  ist  die  grundlegende 
Erscheinung,  welche  uns  das  Verständnis«  für  die  oben  beschrieb 
\  '•: loderaogen  eröffnet.  Was  die  Erklärung  betrifft,  so  hui  die  namentlich 
v . » 1 1  Msfineeeo  ausgesprochene  Ansicht  viel  für  sich:  dass  die  tarcphische 
Function  der  Ganglienzellen  sich  nicht  automatisch  vollziehe,  sondern 
durch  peripherische  Heise  cegnlirl  weide,  Wenn  ein  Grüed  ampatirt  i>i. 
so  erhalten  die  Spinalganglienzelten  nicht  mehr  von  der  ganzen  End- 
\i  -rästeluug  der  sensiblen  Norvenstäinme  ihre  Reize,  sondern  nur  noch 
von  der  Nervennarbe  her;  hiedurch  sind  die  Erregungen  so  vermindert. 
dass  sie  nicht  mehr  genügen,  um  auf  die  Dauer  die  Function  des 
Ganglions  auf  ihrer  imniialeii   Hohe  zu  erhallen:    in  Folge  leide 

schliesslich  die  Ernährung  sowohl  der  peripherischen,  wie  der  in  den 
Hinterstrang  einbiegenden  sensiblen  Faser.  Diese  Hypothek-  .  riabK  eise 
Stütze  durch  die  Versuche  von  Gad  und  Joseph.  Diese  Autoren  fanden 
beim  Kaninchen,  dass  die  Erregung  des  Nervus  vagus  beim  Hindurch- 
treten durch  das  Ganglion  jugulare  eine  Verzögerung  erleide,  welche  keine 
andere  Bedeutung  haben  kann,  als  dass  der  Reiz  eine  gewisse  Ver- 
änderung des  Zustande«  der  Zelle  beim  Passiren  derselben  bedingt,  eine 
Zustandsveräriderunjr.  welche  sieh  wahrscheinlich  auf  die  trofäräa&e 
Function  des  .Spinalganglions  bestehe.  Gad  erklärt  demnach  den  Vorgang 
so.  dass  die  Erregungen,  welche  die  SpinnlganglienzeUe  durchsetzen, 
zugleich  dazu  dienen,  ihre  trophischen  Functionen  zu  erhalten. 

Dk  Hypothese  von  Marinesco  vereinigt  zwei  Vorstellungen,  welche 
miteinander  gestritten  haben.    Tftrok  hatte  gegHmbt,  die  seeundäre  De- 
generation entstehe  in  Folge  des  Ausfalles  der  Thätigkeit  der  betreffenden 
renbabn,    während  Bouchard  meinte,    dass  der  trophische  Einlluss 
etwas  Besonderes  und  von  der  Function  unabhängig  sei. 

Die  pathologischen  und  experimentellen  Erfahrungen  sprechen  dafür. 
dass  die  Bahnen,  welche  den  trophischen  Einfluss  leiten,  mit  den  Bahnen 
fOr  die  motorischen  und  sensiblen  Functionen  zusammenfallen.  Die  Iden- 
tität der  functionsleitenden  und  trophischen  Bahnen  wurde  zwar  für  die 
notorische  Rüekenmnrksmuskelbahn  auf  Grund  der  merkwürdigen  Beob- 
achtung bestritten,  dass  bei  progressiver  Muskelatrophie  trotz  Degenerntion 
der  Vorderhornzellen   und   Muskeln    die   motorischen   Nerven   scheinbar 
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intact  sein  können,  sowie  mit  Bücksicht  auf  die  Verhältnisse  bei  der  so- 
genannten »Mittelform«  der  Lähmung,  wo  der  motorische  Nerv  unverändert 
erseheint,  obwohl  der  Muskel  utropliirt  und  träge  Zuckung  zeigt  (Erb). 

Trotzdem  stosst  die  Annahme  'besonderer  trophischer  Nerven  für 
Muskel  auf  sehr  erbebliebe  Widersprüche. 

Andererseits  werden  wir  zu  der  Vorstellung  gezwungen,  dass  die 
nutritive  Thatigkeit  mit  der  funetionellen  Erregung  nicht  zu- 
sammenfalle. Entscheidend  ist  hiefilr  das  Verhältnis*  der  sensiblen  Nerven, 
bei  Beleben  die  Sichtung  der  funetionellen  Erregungsleitnng  derjenigen 
Richtung  entgegengesetzt  ist.  in  welcher  sich  der  trophische  Eintlnss 
des  Spinalgan  gl  ioha  geltend  macht. 

Darob  die  neueren  Ergebnisse  der  anatomischen  Forschung  nun 
gestalten  lieh  die  Verhältnisse  ziemlich  durchsichtig.  Der  Achsencvlinder 
bildet,  aueh  nachdem  er  in  die  lange  Leitungsbahn  übergegangen  ist. 
■  iueii  integrirenden  Bestaudiheil  der  Ganglienzelle  (Neuron).  Die  nutri- 
tive Function  der  sogenannten  troph  i sehen  Centren  ist  somit 
keine  andere,  als  die.  welche  jeder  Zelle  für  ihre  einzelnen  Theile 
und  ZeManhänge  zukommt.  Wie  vollständig  die  Well  er/sehe  De- 
generation  nur  ein  Ausdruck  dieser  Einheit  von  Zelle  und  Achsen« 
cvlinder  ist,  sieht  man  an  dem  Neuron  der  Spinalganglienzelle. 

Wir  wissen  durch  Eis,  dass  von  der  extramedullär  angelegten  Spinal- 
gengliinselle  die  eine  Faser  in  die  Haut,  die  andere  in  das  Kückcumark 
liiiiiiüwiu'hst.  Hiemit  süiinni  es  also  vollkommen  nlierein,  dass  die  central 
vi.m  Ganglion  durchschnittene  hintere  Wurzel  eentralwlrts,  die  peripherisch 
dorohBchnittenfl  USCh  der  Peripherie  hin  degeneriit.  ob  der  Arhseiicvlnidor 
wirklich  sein  Nährmateria!  von  der  Ganglienzelle  bekommt  oder  ob  er  es 
durch  antochthonen  Stoffwechsel  entnimmt  und  nur  behufs  richtiger 
\  niiilation  des  Zusammenhanges  mit  der  Zelle  bedarf,  ist  noch  eine 
niii  n.  Krage.  Jedenfalls  ist  aber  der  die  Assimilation  beherrschende  Ein- 
tlnss der  QlOgUeneslle  nicht  einfach  identisch  mit  der  funetionellen  Kl- 
ing i  siehe  oben),  vielmehr  ist  das  Wesentliche  der  anatomische  Zu- 
ktnmenhfcOg  Dasfl  der  Aehsencylimier  den  localen  Einflüssen  der  Diffusion 
wie  jedes  Gebilde  gleichfalls  unterliegt,  ist  selbstverständlich;  daher  kann 
i  iLirli  1 1  oi  /.  Beiner  trophfsehen  Abhängigkeit  von  der  Ganglienzelle  durch 
olrCttllrende,  chemische  Agenden  local  geschädigt  werden  (Neuritis). 

Im  \  er,  in  niit  diesen  aus  der  Anatomie  sich  ergebenden  An- 
ii  i  iiim'vii  wurde  somit  die  Hypothese  von  Marinesco  die  Fassung 
,i  luilten,  dass  die  Ganglienzellen  für  die  Erhaltung  der  Con- 
siitntioii  der  \oii  ihnen  entspringenden  Achseneylinder  mit 
Ku.h  <  i  ;<  i.  hingen  und  walirscheinlich  auch  für  diejenige  der 
De&driten,  d,  b.  des  ganzen  Neurons  von  integrirender  Be- 
deutung sind,  d.  aber  diesen  Einflnss  aaf  die  Dauer  nicht 
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vullkoraraen  erfüllen  kennen,  wenn  sie  nicht  durch  funetionelle 
Erregung  in  Thätigkeit  erhalten  werden.  Die  Hypothese  ist 
jedoch  dahin  zu  erweitern,  dass  nicht  Mos  die  von  der  Peripherie 
herkommenden,  sondern  auch  die  vom  Centrum  stammenden 
Erregungen  in  Betracht  kommen. 

Diese  Erklärung  ist  auch  auf  die  im  Abschnitt  IV  erwähnten  Fälle 
von  tertiärer  Atrophie  oder  indireeter  secitndürer  Degeneration  (Vorder- 
hornzellen  bei  absteigender  Degeneration  u.s.  w.)  anzuwenden  (8.  S.  1071. 

Der  Umstand,  dass  in  den  Fällen  von  Amputation,  bei  welchen 
die  II intt-rst ränge  Atrophie  erkennen  Hessen,  keine,  beziehungsweise  nur 
sehr  geringlügige  i  Ho nien)  Veränderungen  der  Spinalganglienzellen  ge- 
funden worden  sind,  spricht  nicht  gegen  die  oben  entwickelte  Anschsaung, 
sondern  beweist  eben  nur,  dass  die  betreffenden  Zellen  und  vielleicht 
überhaupt  die  trophischen  Oentreo  ihre  anatomische  Beschaffenheit  noch 
lange  bewahren  können,  obwohl  die  von  ihnen  entspringenden  Fasern 
bereits  erheblich  verändert  sind. 

Es  ist  daher  auch  für  andere  Fälle  wohl  anzunehmen  ertaubt,  dass 
aiefa  die  Atrophie  der  Fasern  in  ausgebreiteter  Weise  zeigen  kann,  ohne 

die  centralen  Träger  der  trophischen  Function  sichtlich  verändert 
sind  —  eine  Folgerung,  von  der  weiterhin  mehrfach  Anwendung  zu 
machen  sein  »wird. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  noch  das  Verhältniss  der  Er- 
nährung des  Muskels  zur  Ernährung  des  motorischen  Nerven.  Während 
für  letzteren  der  anatomische  Zusammenhang  mit  der  Ursprungszelle 
wesentlich  ist,  bedürfen  die  Muskelzellen  zu  ihrer  Ernährung  des  Zuflusses 
functioneller  Erregungen,  ähnlich  wie  die  Ganglienzellen.  Es  handelt  sich 
jedoch,  wie  es  scheint,  zum  wenigsten  um  die  durch  äussere  Ver- 
anlassungen oder  Bewusstseinsaete  produeirten  Erregungen,    sondern    in 

Hauptsache  am  die  continuirlich  fliessenden  biologisch  bedingten 
(Tonus».  Jeder  Theil  des  Nervensysteme  ist  beständig  ros  Strömungen 
durchsetzt;  nur  der  kleinste  Theil  dieser  Erregungen  und  als  Bewegung 
•rlich  oder  als  Empfindung  innerlich  bemerkbar.  Wichtig  für  diese 
Auffassung,  nach  welcher  die  zeitliche  Cnntinuität  der  untermerk- 
lichen Erregungen  auf  die  Muskelernährung  von  EinHuss  ist,  dürfte 
die  Angabe  Cl.  Bernard's  sein,    dass  nach  Durchschneidung  der  meto» 

ii  Nerven  das  Blut  last  mit  demselben  0-  und  C02-Gehalt  ans  der 
Muskelvene  abfliesst  wie  es  arteriell  zuströmt,  während  sonst  auch  ohne 
Contraction  ein  G- Verbrauch  stattfindet. 

K>  scliliessen  sich  hier  Veränderungen  des  Rückenmarks  nach 
Plexuszerrung  an.  Eine  solche  kann  zur  Degeneration  der  vorderen  und 
hinteren  Wurzeln  und  bezüglicher  Theile  des  Rückenmarks  (Vorderhorn, 
Hinterhorn,  auch  weisse  Substanz)  führen  (v.  Monakow). 
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VI.  Die  Neurone  als  Grundlage  der  Riickeiimarkspathologie. 

Die  oben  entwickelten  Vorstellungen  gestatten  nunmehr  den  Wr- 
sm-li.  die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  auf  die  Neurone  zurückzuführen. 
Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  der  Aufbau  des  Nervensystems  BUi 
abgegrenzten,  discontinuirlich  aneinander  gereihten  Neu- 
ronen zur  Grundlage  unseres  neuropathologischcu  Denkens 
werden  und  auch  in  gewissem  Masse  unsere  klinischen  An- 
schauungen bestimmen  muss.  Die  ei nfac liste  und  durchsichtigste 
Erscheinung  in  der  allgemeinen  Pathologie  des  Nervensystems,  die 
Waller  sehe  und  Türek'sche  (seeundäre)  Degeneration  lässt  sich,  wie 
ehen  gezeigt  wurde,  leicht  auf  Neiironerkrankiiiig  zurückführen.  Es 
handelt,  sich  um  denselben  Vorgang,  gleichgültig,  ob  BT  die  llinterslrang- 
feser  (aufsteigende  Degeneration)  oder  den  peripherischen  sensiblen  Nerven 
I  Waller  sehe  Degeneration)  oder  du*  Pyramidenbahn  (seeundäre  ab- 
steigende  Degeneration)  oder  die  Kleinhiru-Scitcnstrangbahn,  beziehungs- 
weise das  Gowers'sehe  Bündel  (Strangzellen-Neurone)  betrifft:  nämlich 
um  eine  partielle  Nekrose  des  Neurons.  Wenden  wir  uns  zur 
specieilen  Pathologie,  so  springt  solbrt  die  enge  Anziehung  der  so- 
genannten systematischen  Erkrankungen  zu  den  Neuronen  in  das 
Auge.  Die  spinale  progressive  Muskelatrophie  in'  ihrer  reinen 
Form  ist  eine  degenerative  Erkrankung  des  directen  motorischen 
Neurons:  Vorderhornzelle,  motorischer  Nerv  und  Muskel  sind  atrophisch. 
Die  Stellung  der  sogenannten  primären  mvopathischen  Muskelatrophie 
muss  noch  zweifelhaft  bleiben.  Bei  der  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  sowohl  des  directen  wie 
des  indirecten  motorischen  Neurons.  Man  hat  bei  dieser  Krankheit 
die  Degeneration  der  Pyramulenbahnen  bis  zu  sehr  verschiedener  Aue- 
dehnung corticalwärts  verfolgen  können,  bis  in  die  innere  Kapsel  hinein 
und  sogar  bis  zu  den  Centralwindungen.  Von  Erb  und  Strümpell  ist 
ausgesprochen  worden,  dass  der  nutritive  Einfluss  der  Ganglienzelle  in 
den  am  Entferntesten  gelegenen  Theiten  dei  Neurons  am  schwächsten 
zur  Geltung  kommen  müsse.  Handelt  es  sich  um  plötzliche  Unter- 
brechungen der  Continuität,  so  spielt  diese  Beziehung  keine  Rolle;  alle 
Elemente  des  abgeschnittenen  Theils  befinden  sich  vielmehr  unter  den 
gleichen  ungünstigen  Bedingungen,  und  es  kommt  alsbald  zur  Nekrose 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Neuronrest» 

Nimmt  dagegen  die  nutritive  Function  der  Ganglienzelle  allmälig 
ab,  ohne  dass  eine  eigentliche  Leitungsunterbrecliung  vorhanden   ist,   so 

*)  Nach  GoBßler  freiliHi  beginnt  die  Degeneration  des  Nervengewebes  nach 
Dtirchschneidung  der  Nervonstämnie  in  der  Endplatte,  und  zwar  zuerst  in  der  mark- 
loscn  Endvcriistelung  und  greift  erst  von  da  auf  die  Nervenfasern  über. 
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wird  sich  die  Schädigung  zuerst  an  den  distalen  Partien  des  Neun>ns 
geltend  machen  und  wird  mit  dein  weiteren  Nachlassen  der  trophiseheu 
Kraft  mehr  und  mehr  gegen  die  Ganglienzelle  hin  vordringen.  Nimmt 
man  min  hei  unyotrophischei  Laternhsklerose  einen  derartigen  u)ltnäii<ren 
Nachlass  der  Nutrition  auch  in  dem  indirecten  motorischen  Neuron  an, 
so  muss  im  Bereich  der  Pyraraidenbabnen  der  Anschein  einer  auf- 
steigenden Degeneration  entstehen,  wie  es  in  der  Thal  den  palho- 
hen Befunden  entspricht. 

Eine  degenerative  Erkrankung  der  directen  sensiblen  Neurone 
stellt  die  Tabes  dorsalis  dar. 

l»ie  Neuronerkrankung  führt  erst  dann  zu  einer  System- 
erkrankung, wenn  sie  eine  ganze  Reihe  von  räumlich  zusnmmen- 
gelagerten  Neuronen  betrifft,  welche,  unter  gleichen  Bedingungen  das 
(rsprnnges  sich  befinden;  dies  ist  in  ausgezeichnetem  Masse  bei  den 
indirecten  motorischen  Neuronen  der  Fall,  welche  in  ihrer  tiesammtheit 
die  Pyxamide&bahn  bilden;  viel  weniger  schon  bei  den  directen  sensiblen 
Neuronen,  welche  den  Hinterstrang  zusammensetzen.  Denkt  man  sich  den- 

n  durchschnitten,  so  liegen  auf  dem  Querschnitt  unweit  von  ein- 
ander Neurone,  welche  von  Spiualganglien  aus  ganz  verschiedenen  Höhen 
des  Rückenmarks  herstammen.  Noch  viel  mehr  ist  dies  bei  den  im  Yorder- 
Beiteustra&ge  verlaufenden  Strangzellen-Neuroiien  liiuiireet-sensiblen}  der 
Fall.  Einigermassen  übersichtlich,  ähnlich  wie  in  den  Hintersträngen, 
wird  sieh  das  Verhältniss  noch  in  der  aus  Strangzellen-Neiinnten  be- 
stehenden Kleinhirn-Seiteiistiangbahn  gestalten,  in  welche  BA6D  oben  hin 
ier  neue  Neurone  aus  den  Olarke'sehen  Stolen  einstrahlen.  Ein  sehr 
complicirte.s  Bild  dagegen  wird  die  Degeneration  der  anderen  im  Vorder* 

stränge    enthaltenen  Strangzellen-Neurnn«-    darbieten,    "leren    Län.ue, 

•  reitung  und  LageiuntrsveiiiäUiiiss  sehr  \ariiren.  Bei  einer  Degens* 
rutmii  dieser  Neurone  würde  es  demzufolge  nicht  leicht  zu  einem  stnng- 
ähnliehe:  ben  der  DegenerstzonsJignr  kommeu  können,  obwohl  die 
Atfeeti.m  gleichlalls  Nriveneinheiteii  eines  einheitlichen  Typus  befallen, 
also  ihrem  Wesen  nach  m  den  systematischen  zu  zählen  sein  wurde.  Ein 
weiterer  I  ntejsehied  besteht  darin,  dsss  die  einem  und  demselben  Neuron 
angehörende  Erkrankung  seheinbar  ganz  diseontinuirliehe  Locslisstionen 
sotten  kann;  so  würde  z.  B,  eine  Degeneration  in  peripherischen  MD- 
sil.len  Nerven    des    Fasses   und    im  Goll'scheu   Strange   des    Balsmarkfl 

sein  können,  wenn  «li  en  Enden  der  directen 

sensiblen  Neurone  befallen   bÜmL 

Fasst  man  die  Neurone  eines  bestimmten  utiatumiseh-physinlugischen, 
Typus  ah  n  zusammen,    also  System   der  directen  sensiblen  Neu- 

rone u.  s.  w.,    so   wird   eine   systematische  Erkrankung   eine   sehr  v<  r- 

•  dene  anatomische  Contiguration  darbieten,  je  nachdem  alle  odex  nur 
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diese  oder  jene  Gruppe  von  Neuronen  des  Systems  erkrankt  sind.  Das 
Massgebende  für  den  systematischen  Charakter  ist  somit  weniger  die  iu 
vielen  Nuancen  spielende  Coufjguration  der  Degencratiimsligiir.  als  viel- 
mehr die  functionelle  Zusammengehörigkeit  der  Neurone. 

Die  Straugzellenneurone  scheinen  überhaupt  von  allen  am 
seltensten  zu  erkranken.  Vielleicht  ist  dies  durch  die  besonders  viel- 
fältigen und  ausgedehnten  Verbindungen  der  Strangzelleu  zu 
erklären. 

Der  Versuch,  die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  des 
Nervensystems  auf  die  Neurone  zurückzuführen,  scheint  zunächst  zu  einem 
gewissen  Confiict  gegenüber  der  herkömmlichen  Unterscheidung  iu  Ge- 
hirn-, Rückenmarks-  und  peripherische  Erkrankungen  zu  führen.  Denn 
die  Neurone  gehöret)  meist  entweder  gleichzeitig  dem  Rückenmark  und 
der  Peripherie  oder  gleichzeitig  dem  Rückenmark  und  dem  Gehirn  an. 
Aber  wir  haben  auch  thatsäehlieh  genug  Beispiele  von  der  gemein- 
samen und  universellen  Betheiligung  des  Nervensystems  an  Erkrankungen, 
welche  wir  nach  der  hauptsächlichen  Localisation.  beziehungsweise  nach 
«Irin  klinischen  Charakter  als  Gehini-,  als  Rückenmarks-  oder  als  peri- 
pherische Affectionen  sondern.  (Vgl.  S.  126  das  über  die  Betheiligung 
des  Rückenmarks  bei  der  Polyneuritis  Gesagte.)  Dieser  üblichen 
Gruppirung  wird  daher  die  Bezugnahme  auf  die  Neurone  keinen  Ein- 
trag thun. 


Coinbinirte  S\  ,-t  ein  erkrank  Bügen. 

Hierunter  wird  die  gleichzeitige  und  durch  eine  gemeinsame  Ur- 
sache bedingte  Erkrankung  mehrerer  sogenannter  Fasersysteme  ver- 
standen. Man  ist  zu  dieser  Annahme  durch  die  Beobachtimg  geführt 
worden,  dass  gewisse  pathologische  Proccsse  im  Rückenmark  eine  grosse 
ImfiSfiigkett  und  Symmetrie  der  Anordnung  sowie  Schürfe  der  Be- 
grenzung Beigen,  bo  dass  sie  dem  Verlaufe  gewisser  ai>  raaaininengehö'rige 
Fasersysteme  bekannter  Bahnen  zu  folgen  scheinen.  Die  Ursache  hievon 
wird  darin  gesucht,  dass  in  gewissen  Fällen  einzelne  Fasersystenie  durch 
eoogenitalfl  Anlage  zur  Degeneration  disponirt  seien  oder  dass  uuf  Grund 
von  chemischen  Verschiedenheiten  der  Fasersysteme  gewisse  Krankheiis- 
gifte  gerade  besonders  auf  einzelne  derselben  wirken,  andere  aber  intact 
lassen.  In  dieser  Annahme  steckt  ^nu^  Hypothetisches.  Wenn  auch  die 
liet'eiliiär'en  Erkrankungen  des  Nervensystems  zeigen,  dass  krankhafte 
Veranlagungen  desselben  vorkommen,  so  beweisen  sie  doch  nicht,  dass 
gerade  einzelne  Fasersystenie  för  sieb  hinfällig  organisirt  sind:  vielmehr 
sind    die    hereditären    Erkrankungen    sehr    vielfältiger  Art   und    nur  bei 
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einigen  derselben  kann  überhaupt  die  Frage  der  Fasersystemerkrankung 
aufgeworfen,  nirgends  iber  bewiesen  werden 

Für  das  Bestehen  chemischer  Verschiedenheiten  wird  angeführt, 
dnss  manche  Alkaloide  auf  bestimmte  Thftüe  <!•■>  Nervensystems  wirken 
(/..  B.  Digitalis);  ferner  die  Ergotintabes.  Aber  die  bis  jetzt  bekannten 
toxischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  sind  gar  nicht  mit  Vorliebe 
systematischer  Natur.  Die  Rftckeiimarksaffertionen  nach  metallisehen 
n  entsprechen,  wie  es  scheint,  mehr  der  multiplen  Sklerose.  Dienach 
acuten  Infeeiiunskr.inkljeiieu  auftretenden  Formen  entsprechen  der  dis.se- 
minirenden  Myelitis  und  die  bei  kachektischen  Krankheilen  zu  bcoba-h- 
teudeu  Degenerationen  sind  gleichfalls  nicht  systematischer  Natur,  Bai 
der  Pellagra  und  Ergotintabes  kann  man  bezüglich  der  Auffassung  der- 
selben als  Systemerkrunkungen  mindestens  streiten. 

Docfa    das    Hypothetische    der    Erklärungen    wäre    m-di    in     Kauf 
zu  nehttefl!    wenn    die    Localisalion    des  Processes   nach    Fasei 
wirklich    über    jeden    Zweifel    erhaben    wäre.     Dies    isL    aber    nicht 
der  Fall. 

Die  Symmetrie  ist  bei  verschiedenen  Krankheiten  des  Nerves- 
UM  eine  SO  allgemeine  Erscheinung,  das.s  sie  nicht  für  Fasersysteme 
l  sein  kann.  So  ist  die  Locatisation  der  multiplen  Neuritis  fast 
mnahnnTtll  eine  symmetrische.  Gau  besonders  gilt  dies  aber  von  den 
Erkrankungen  des  Rückenmarks:  die  diffuse  Myelitis  ist  fast  stets  sym- 
metrisch. Auf  den  Gefässverlauf  ist  dies  wahrscheinlich  nicht  zu  beziehen, 
da  die  vaseulären  Processe  mehr  eine  unregelmiissige  Lagerung  erkennen 
lassen.  Besonders  bemerkenswerth  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Verände- 
rungen des  Rückenmarks  bei  der  sogenannten  Caisson-Disense,  welche  in 
auffälliger  Weise  symmetrisch  angeordnet  sind. 

Was  die  Priciskn  der  Begrenzung  der  Proeesae  b  10  gibt  es 

hier  die  verschiedensten  lTebergänge.  In  den  meisten  Fällen  sind  die 
Bezirke  der  Fleehsig/schen  Fasersysteme  nur  annähernd,  aber  nicht  exa<  t 
eingehalten.  Stellt  man  die  verschiedenen  Befunde  zusammen,  so  seigt 
sich,  dass  die  Fälle,  in  wekhen  die  Abweichungen  von  den  Feäersystemen 
so  gross  sind,  dass  von  Systemerkrankung  keine  Bede  sein  kann,  ganz 
allmälig  und  unmerklich  in  die  besten  Fälle  der  sogenannten  eöm- 
binirten  Systemerkrankong  übergehest. 

Die  Mehrzahl    der  .inaimniseh    als   eombinirte  Systemerkrankuuireii 
aufgestellten  Fälle  hält  somit  einer  genaueren  Kritik  nicht  Stand. 

Wie  sind  nun  di  ntliumlieheii,   dem  Faserverlauf  mehr  oder 

weniger  folgenden  Localisationen  zu  erklären?  Sie  sind  offenbar  im  Bau 
des  HüekenmadB  begründet  Erkranken  die  zelligen  Gebilde,  aus  welchen 
die  Rückeumarkssiilishnu  besteht,  d.  b.  die  Neurone.  SO  uiuss  dem  lang- 
gestreckten   Bau    dieser    Zelleinheiten    entsprechend    die  Degeneration  in 
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VI.  DU  NwtWM  als  Grundlage  der  Rüekenmarkspathologk\ 


i  r  Ausdehnung  über  das  Rüekeniuark  hin  sichtbar  sein.  Sie  wird,  wie 
jereits  bemerkt,  den  Anblick  einer  sn^ngftuMnigcn  compacten  Degeneration 
jewäliivn.  wenn  die  erkrankten  Neuron»'  oben  parallel  zu  Bündeln  an- 
einandergelagert  sind:  sie  wird  Dicht  auffallend  compact  erscheinen, 
trenn  Sie  Neurone  betrifft,  deren  Aehsencvlinder  sieh  zerstreuen;  erst  die 
feinere  Untersuchung  wird  liier  die  degenorirten  Fasern  aufzufinden  ver- 
mögen, Ein  t"  welcher  in  diffuser  Weise  ober  den  Bückenmarks- 
(liiersehnitt  verbreitet  ist,  wird  somit  an  diejenigen  Stellen  des  Quer- 
schnittes am  auffälligsten  erscheinen,  wo  die  Neurone  eompad  Eusammen- 
»lagert  sind. 

Die  Symmetrie  ist  an  und  für  sieh  schon  deshalb  leicht  verständ- 
lich, weil  das  Rückenmark  beiderseits  gleichartige  Bedingungen  für  eine 
allgemein  wirkende  Schädlichkeit  darbietet. 

Freilieh  ist  diese  Erklärung  keine  genügende  für  diejenigen  Falle, 
bei  welchen  gewisse  Theile  des  Querschnittes  ganz  degenerirt  sind, 
während  die  anderen  t^uersibuillstheile  keine  merklichen  Veränderungen 
Beigen  Allein  man  muss  noch  daran  denken,  dass  die  kurzen  Neurone 
—  welche  ja  hauptsächlich  diejenigen  sind,  die  bei  den  eombinirten 
Systemerkraokungeti  frei  bleiben  —  vielleicht  überhaupt  eine  grossere 
Widerstandsfähigkeit  haben,  da  sie  durchwegs  weniges  erkranken.  Diese 
Annahme  ist  keine  ganz  vage,  denn  die  Widerstandsfähigkeit  wird,  da 
die  Ki •iialirim-r  eines  Neumus  wahrscheinlich  zu  der  Menge  von  zu- 
fliessendeu  Reisen  in  Beziehung  steht,  bei  denjenigen  Neuronen  am 
grossteii  sein,  welche  die  vielfältigsten  Verbindungen  «igen.  Hiezu  kommt. 
dass  die  langhin  sich  erstreckenden  Aehsencvlinder  schon  durch  ihre 
Länge  unter  ungünstigeren  troohisehen  Bedingungen  sich  befinden,  wie 
ja  auch  die  Anschauung  ause;es[nv>cheii  worden  ist,  dass  die  distalen  Tl 
der  Neuro  ue  zumeist  für  Degeneration  disponirt  seien. 

Es  bedarf  thatsäehlich  nicht  der  Hypothese  einer  congenitalen  An- 
lage, nneli  derjenigen  einer  chemischen  Verschiedenheit  der  Fasersysteme. 
Vor  Allem  aber  ist  die  Anschauung,  dass  es  sich  um  eine  »combinirte 
Erkrankung«  handle,  als  eine  unzutreffende  aufzugeben.  Es  ist  eben  eine 
diffuse  Erkrankung,  welche  auf  Grund  der  eigenartigen  Struetur- 
u  n  d  Eni  ain  ungsverhsitnisse  der  nervösen  Rückenuiarkssubstanz 
eine  charakterist  ischfi  und  auffällige  anatomische  Konfiguration 
annimmt. 

Auch  das  klinische  Bild    zeigt    nicht    die  C'umhinatiun    mehrerer 

je  durch  ein  Fasersysten   bedingter  klinischer  Bilder,    sondern  entspricht 

11    der    Myelitis.    Die   der   sogenannten   eombinirten  System« 

■  rkrankung    entsprechenden    Krankengeschichten    lassen    zwei   Typen 

unterscheiden.   Die  einen  sind  Tabesfällc,  welche  anfangs  den  deutlichen 
Typos  dieser  Krankheit  darboten,    bei   welchen   sieh   dann  dieser  Typus 
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hin    etwas    rerwisehl    hat    Die    anatomische    Untersuchung    Eeigt 

neben  dem  typischen  Befunde  der  Hinterstrangdegeneration  noch  eine 
mehr  oder  minder  ausgebreitete  Buuddegeneiatinn  entsprechend  der  Gegend 
der  Kleinhirn-Seiteustrangbahn.  Man  kann  diese!!*»  iiluiireus  am  li 
in  Fällen  linden,  welche  von  dein  typischen  Bilde  Hiebt  abgewichen 
-inl  Eine  besondere  (.'unibination  von  Symptomen  ist  bei  dieser  AftVi km 
nicht  xu  erkennen. 

hie  s  weite  Gruppe  von  Fällen  gehört  dem  Krankheitsbildc  der 
chronisch-spastischen  Spinalparalyse  an.  Freilich  bieten  sich  noch  manche 
Varietlten,  bezüglich  der  Intensität  und  Verbreitung  der  einzelnen 
Symptome   dar:    such    das   spastische  Moment   ist   nicht  immer  glcieh- 

ig  nachweisbar.  Immerhin  besteht  ein  ziemlich  einheitliches  Krank- 
beitsbild,  welches  der  chronischen  Myelitis  entspricht  Hass  in  Bonncben 
Fallen  Beerst  ataktische  Symptome  bestehen,  während  später  spastische 
rorwalten,  auch  dass  ataktische  und  spasu>rhr  eich  verbinden  können,  ist 
anzuerkennen;    aber    dies    ist    nicht   für   die  Diagnose    der   combinirten 

m.'ikraiikujig  ausschlaggebend,  sondern  kann  sich  bei  jeder  verbrei- 
teren Myelitis  finden.  BelbstventlndHch  kommen  den  einzelnen  Querschnitts- 
theüen  und  Fasergruppen  verschiedene  Functionen  n  und  werden  die 
Symptome  durch  die  Verbreitung  auf  dieses  oder  jenes  lieblet  verändert. 
Gewiss  wird  das  stärkere  oder  schwächere  Hervortreten  oder  gänzliche 
Fehlen    der    Spasmen,    das    Auftreten    ataktischer    Bewegungsstörungen 

w.  von  der  Localisation  des  ProCQgOCS  abhängig  sein:  aber 
die-  hat  mit  der  Vorstellung  der  combinirten  FaseisYstetnerkran- 
kuugen  nichts  zu  ihun:  denn  bei  jedem  pathologischen  Proeess  im 
Nervensystem  wird  natürlich  das  Krankheitsbild  durch  die  Localisation 
bestimmt. 


VIL  Vnsculäre  und  toxische  (trophische)  Erkrankungen  des 

Rückenmarks. 


Hieher  gehören  gewisse  Erkrankungen  der  Kückeumarkssubstanz, 
ie  viio  pathologisch  veränderten  Blutgefässen  ausgehen,  bezieh; 
weise  sich  an  den  Verlauf  und  die  Verbreitung  von  Blutgefässen  an- 
BchlieesezL  Das  Gebiet  der  vasculären  Erkrankungen  ist  noch  kein  ganz 
abgeschlossenes  und  die  Zugehörigkeit  der  einzelnen  Affectionen  zu  dem- 
selben meist  noch  in  Discussion  begriffen. 

Wie  es  scheint,    ist   die  Poliomyelitis  anterior  acuta  (Kinder* 

lähraung)  dahin  zu  rechnen,  als  Erkrankung  in  dem  Gebiete  des  Tractus 

aiteriusus  anterior.  Ferner  viele  Fälle  von  disseminier  Erkrankung 

•  minirte   Myelitis   nach    Infektionskrankheiten);     vielleicht    auch    die 

multiple  Bklen 
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VII.  Vaskuläre  und  toxische  Erkrankungen  des  Rückenmarks. 


Am  wenigsten  sichergestellt,  aber  doch  wahrscheinlich  ist  die  Be- 
ziehimg gewisser  Formen  von  diffus  er  .Myelitis  zu  den  Befassen. 
Marie  sucht  sogar  die  sogenannten  oombinirten  Systemerkrankungeu  von 
den  Blutgefässen  abzuleiten.  Die  syphilitische  Myelitis  ist  zum  Theil 
vaseulärer  Art,  Aber  auch  die  nichtspeeifische  Arteriosklerose  kann,  wie 
es  scheint,  Rückenrnarksdegenerationen  von  diffuser  Art  herbei röhren, 
welche  eine  oberflächliche  Aehnliehkeit  mit  Strangerkranknngen  anuehmen 
können.  Eine  Anzahl  solcher  Fälle  ist  beschrieben  worden,  welche  in  der 
That  die  ursächliche  Beziehung  der  Degeneration  zur  Veränderung  der 
Gefaeswtode  nahelegen.  Jedoch  die  echten  Strang- (System-) Erkrankun^-n 
(Tabes,  amyotrophisehe  Latcralsklerosr)  sind  den  vasrulfiren  AßVctionen 
sieht  mit  einzuordnen. 

Redlich  hat  bei  einer  Reihe  von  Füllen  eine  hochgradige,  wie 
es  scheint,  primäre  Verdickung  der  Ärtenenwtnde  im  Rftekenmark  ge- 
funden. Die  veränderten  QeftsSfl  waren  symmetrisch  gelagert  und  betrafen 
hauptsächlich  die  Hinterstränge,  besonders  deren  ventralen  Abschnitt.  Ln 
der  Umgebung  der  Beffcsee  fand  sich  Atrophie  der  Nervenfasern.  Da  die 
betreffenden  Fälle  meist  ältere  Personen  betrafen,  so  sind  diese  vascu- 
Uren  Processe  wahrscheinlich  den  senilen  Veränderungen  zuzurechnen 
(siehe  unten). 

Ein  sehr  bemerkenswerthcr  Fall  von  Rückenmarkserkrankung  durch 
ein  Aneurysma  serpentfnnm  der  Rliekenmarksgefässe  ist  von  Ewald 
beobachtet  und  von  F.  Brasch  anatomisch  untersucht  worden  (Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1900.  Nr.  52).  Es  bestanden  degenerative  Pro- 
cesse im  Seiten-  und  Hinterstrang,  sowie  im  Vorderhorn,  auch  stellen- 
weise hiiniiirrhagiseh-entzfindliche.  Die  klinischen  Erscheinungen  wann 
einer  ausgebreiteten  Myelitis  ähnlieh. 

An  die  vasculären  Erkrankungen  des  Rücken  mar  ks  Bchliessen  sieh 
die  Albviiuncu  desselben  bei  Anämie.  Leukämie,  üireiuurn  u.  s.  w.  an. 
Wie  es  scheint,  wurden  die  bieher  gehörenden  Veränderungen  des  Rückeu- 
nnirks  zuerst  vmi  Th.  Simon  gesehen,  welcher  bei  Phtbisis  pulmonum 
eine  »Könieheiizellen-Myrlitis-  fand. 

Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Interessante!]  Gruppe  von  Backen« 
inarkserkrankiingeii  beginnt  aber  erst  mit  den  beiden  Beobachtungen 
tob  Leiehtenstern  (1884),  bei  welches  das  klinische  Bild  der  Tabes 
und  der  anatomische  Nachweis  der  Hiuterstrangdegeneration  bei  später 
manifest  gewordener  pernieiöser  Anämie  festgestellt  wurde.  DaSB  die 
Aüeetios  des  Markes  als  Folge  der  Anämie  zu  betrachten  sei.  brachte 
jedoch  erst  Lichtheim  (1887)  auf  (irund  von  zwei  Fällen,  bei  deuen 
die  —  gleicbjaüs  dem  Bilde  der  Tabes  ähnelnde  —  Erkrankung  im 
Verlaufe  der  penn  Vnämie  sich  entwickelte,  zum   Ausdruck.  Nach* 

dem  in  den  folgenden  Jahren  v.  Noorden  und  Eisenloh r  Beiträge  ge- 
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liefert,  erschien  1892  und  1893  eine  ausführliche  und  grundlegende 
Arbeit  von  Minnich  aus  der  Lichtheim'sehen  Klinik.  Die  anatomische 
Veränderung  bevorzugte  hiernach  die  Hinlerstränge,  jedoch  nicht  in 
Form  einer  systematischen  Erkrankung,  sondern  in  zerstreuten  Herden: 
ausserdem  aber  fand  sie  sich  auch  in  den  Vorderseitensträngen:  von  den 
Herden  gingen  zum  Theil  secundäre  St  ran  gde  Generationen  aus.  Das 
klinische  Bild  zeigte  erhebliche  Divergenzen  in  den  einzelnen  Falten; 
motorische  Sehwäehe  besonders  der  unteren  Extremitäten  mit  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Sensibilitätsstorungen:  spastische  Parese:  Ataxie 
der  Beine  oder  aller  vier  Extremitäten:  die  Patellarrerleie  waren  normal 
oder  erloschen  oder  gesteigert,  Minute  h  neigte  sieh  der  Ansicht  zu, 
data  die  Rüokenmarksaflection  in  Beziehungen  zu  den  Gefässen  stand. 
Mit.  Schürfe  vertrat  diesen  Standpunkt  auch  Nonne,  der  nach  Minun-h 
Ober  eine  grosse  Anzahl  von  anatomisch  untersuchten  Fällen  von  perni- 
eiöser  Anämie  berichtete;  er  wies  auch  Degenerationen  in  den  Gefäss- 
wänden  nach.  Roth  mann  fand  auch  in  der  graueu  Substanz  Verände- 
rungen und  deducirte,  dass  die  Degenerationen  der  weissen  Substanz  nur 
die  Folgrtiseliriiiungen  der  Veränderung  der  grauen  Substanz  seien, 
eine    Hypotln  >>ü    welche   sich    jedoch    zahlreiche   Einweinhi 

machen  lassen.  Auch  Jacob  und  Moiter  in  ihrer  aus  der  v.  Leyden- 
sciieu   Klinik  Main inenden  Arbeit  gelangen  zu  dem  Ergebniss.  diSfl  sieh 
die  Degenerationen  im  Wesentlichen  an  die  Gl  lasse  und  Septen  anaemliessen; 
die  stranglurmigeu   Degenerationen  kommen    theils    durch  Coutiuenz   der 
Borde,    theils    durch    secundäre    Degenerationen    zu    Stande.     Indem  wir 
darauf  verzichten,  alle  Autoren,  welche  zu  dieser  Frage  Beiträge  geliefert 
haben,  namentlich  aufzuführen,    erwähnen    wir   nur   noch,    dass  Nonne 
auch  neuerdings  wieder  zu  seinem  früheres  Ergebniss  gelangt  ist,    dass 
die  Riiekenmarkserkrankung    bei    uerDJCJOsef    Anämie    den  Charakter  der 
n  disseminirteii  Myelitis  hat  und  einen  loealen  Zusammenhaag  mit 
Btatgefasseo  aufweist.    Dafür,  dass  das  schädigende  Agens  auf  dem 
der    Blutbahn    zum    Rückenmark    gelangt,    spricht    uen   dl- 
Autor  ein  Befund,    den   er  bei  einigen  Fällen  von  Endokarditis  ulcerosa 
erhoben  bat:  nämlich  multiple  embolisehe  Myelitis,  «siehe derjenigen  bei 
pernieiOser  Anämie  sehr  ähnlich  gewesen  sei:  auch  die  an  arteriosklero- 
Geftase  Bich  ansebtiessende    multiple  chronische  he  Generation   <]>■>. 
BOeketunarks   im   Senium   fs.  Abschnitt  Villi   sei   in  ihrer  Localisation 
der  Veränderung  bei  Anämie  analog. 

Die  früher  noch  von  manchem  Autor  aufgestellte  Behauptung,  dass 

die    Degeneration    bei    pernieiöser   Anämie   eine   systematische  <>der  gar 

bioirt-systematische  sei,   gegen  welche  wir  uns  bereits  in  der  ersten 

Auflage  dieses  Handbuches  (SpeciellerTheil.  S.5U0)  ausgesprochen  hatten, 

durfte  nunmehr,  Bpecieü  nach  den  Nonne'sehen  Ausführungen  endgiltig 
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aufgegeben  sein.  Den  Befanden  und  Anschauungen  Nonne' s  entsprechen 
auch  die  Beobachtungen  und  Auslassen  von  Boedeker  und  Julius* 
bürg  er.  Ob  es  die  anämische  Beschaffenheit  des  Blutes  ist.  welche  die 
Rüekenmarksveranderungen  hervorruft,  oder  ob  die  letzteren  und  die 
Anämie  gleichzeitig  durch  ein  toxisches  Agens,  welches  im  Blute  kreist. 
>edingt  werden  (Risien  Russell),  steht  dahin.  Dass  die  Anämie  uiTÖFdexsl 
Alteration  der  Blutgefässe  zur  Folge  haben  sollte,  ist  weniger  svahr- 
xheinlich. 

Ein  wichtiges  Ergebniss  der  Forschungen  über  diese  Frage,  welches 
schon  im  Vorhergehenden  angedeutet  ist,  möchten  wir  noch  hervor- 
heben :  dass  nämlich  die  Rückenmarksverändening,  welche  sich  bei 
pernieiüser  Anämie  findet,  nicht  für  diese  charakteristisch  ist,  sondern 
in  ganz  ähnlicher  Weise  bei  anderen  Zuständen,  speciell  Kachexien 
und  Intoxicationen  vorkommt. 

Bei  Leukämie  wurden  zuerst  von  Fr.  Schultze  pathologische 
Rückenniarksveränderungen,  bestehend  in  Quellung  und  Zerfall  von 
Aehtioneylindern,  beobachtet.  Eine  eingehende  Untersuchung  wurde  von 
Walter  Müller  in  seiner  Dissertation  (unter  Goldscheider's  Leitung) 
vorgenommen  mit  folgendem  Befund:  Ausfall  von  Nervenfasern  und 
Wucherung  der  Neuroglia  (Sklerosirung)  in  den  Hintersträngen,  befin- 
den in  den  GoU'sehen  Strängen;  in  den  Keilsträngen  einzelne  kleine 
degenerative  Herde.  Die  Veränderungen  waren  im  Halsmark  am  stärksten 
ausgesprochen.  Weitere  einschlägige  Beobachtungen  wurden  von  Nonne 
mitgetheilt,  welcher  gleichfalls  zerstreute,  acut-degenerative  Herde  mit 
Neurosrliawucherung  und  leichte  Sklerosirung  der  Hinterstränge  sah; 
die  Herde  fanden  sich  sowohl  in  den  Vorderseiten-  wie  in  den  Hinter- 
M  rängen.  Wesentlich  andersartig  ist  der  Befund,  welchen  E.  Bloch 
und  11.  Hirsehfeld  in  einem  Falle  aus  dem  Moabiter  Krankenhaus 
erhoben  haben.  Dieselben  fanden  eine  Cunsistenzvermehrung  des  Gehirns 
und  Rückenmarks,  beruhend  auf  einer  Wucherung  der  Neuroglia  (diffuse 
Sklerose),  ferner  im  dritten  und  vierten  Halssegment  eine  starke  leuk- 
ätnisrlii'  Rimdzelleniniiliration  in  der  grauen  Substanz;  endlieh  am 
meisten  im  Halsmark.  aber  auch  im  übrigen  Rückenmark  verstreut, 
Küruchenzellen  und  Faserdegenerationen. 

Eichhorst  beschrieb  jüngst  einen  Fall  von  leukämischem  Tumor, 
im  Wirbelcanal  epidural  gelegen,  welcher  das  Rückenmark  eompritnirte, 
eine  iiislüT  einzig  dastehende   Beobachtung. 

Bei  Carcinom  finden  sich  RQekenmirkedegeoeraiiofien  häufiger, 
als  dass  man  ein  zufälliges  Zusammentreffen  annehmen  könnte;  beson- 
ders bevoiZQgt  nach  dieser  Richtung  erscheinen  die  Magen-  und  Darui- 
Livl.s,.  (0.  Lubarsch).  Die  Veränderungen  bestehen  in  einer  nicht 
entzündlichen  Erweichung,  an  welche  sich  eine  Neurogliawueherung  au- 
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BChlieBBt,  also  analog  «l^n  anämischen  Yrräiidrrnii.iien.  Airrh  hi.r  Bind 
die  Hinterstränge  vorwiegend,  die  übrige  weisse  Bubsta&i  etwas  weniger 
betreffen;  femer  betheitigen  »ich  nicht  selten  die  hinteren  Wurzeln 
(0.  Luli;u'M-h).  Die  peripherischen  Nerven  zeigen  bei  Can-iuomkuchexie 
gleichfalls  Degenerationen.  Ob  die  Ursache  der  carcinomatosen  Bfleken- 
DMurkedegeneration  in  der  secundiiivn  AnAmie,  in  specitischen  Toxinen 
oder  in  Autotoxinen  des  Mageu-Darmtnaßtal  in  Folge  der  durch  «las 
Carcinom  rerinderten Xhfttigkeil  dieser  Theile  (Faulnissforgange)  beruht, 
Igt  imk-Li  nicht  als  entschieden  zu  betrachten,  Uebrigens  wird  man  nicht 
bei  Oareinoin  auftretende  Myelitis  als  Folge  desselben  ansehen 
dürfen:  gelegentlich  wird  auch  ein  zufälliges  Zusammentreffen  vorkommen. 
Bei  Diabetes  mellitus  kommt  aosser  der  Degeneration  peri- 
pherischer Nerven  (t.  Leyden)  eine  solche  im  Rückenmark  vor 
i\.  Leydes,  Williamson,  Leiehtentritt,  Kalmus  u.  An  vorwiegend 
Bind  wiederum  die  Hiuterstränge  befallen,  weniger  die  übrige  weisse 
Substanz;  nur  andeutungsweise  und  selten  die  graue  Substanz.  Die 
HinterstrangsaSwtion  ontersebeiäet  sieh  von  der  tab  lachen  dadurch,  dssi 

das  Hals-  und  Dorsalmark  gegsnflber  dem  Lendenmark  bevorzugt, 
dass  gelegentlich  das  neutrale  Hinlerstrangfdd,  in  mehreren  Fällen  die 
Seitenstrange  mitbetroffen  sind. 

Bei  acuter  gelber  Leberatrophie  im  secundaria  Stadium  der 
Lues  (Goldscheidcr  und  Moiter),  bei  Morbus  Addisonii  (sehr  an- 
bedeutend und  nicht  eonstant),  bei  schwerer  Tubercnlose  (v.  Kahlden, 
Oppenheim),  nach  Diphtherie,  bei  Lepra,  bei  Alkoholismus,  sind 
Büekenmarksdegenerationen  von  mehr  oder  weniger  Ihnlieher  Art  wie 
die  obige  beobachtet  worden.  Bei  Ergotinvergiftung  constatirte  Tuczek 
Degeneration  der  Sinterstrange,  bei  Pellagra  Tuczek  sowie  Belmondo 
eine  solche  der  Hinter-  und  Seite&etrange,   welche   sie  als  »combinkta 

emerkrankung«  auffassen  (siehe  Speciellcn  Theil). 
Hier  sind  auch  die  Befunde,  welche  Zappert  mittelst  derMarchi- 
Färbuug  bei  Kindern  in  den  ersten  beiden  Lebensjahren  erhoben  hat,  anzu- 
führen: er  fand  Degeneration  besondere  der  vorderen  Wurzeln  der  Rücken- 
marks- und  Hirnnerven.  weniger  der  von  den  StillingVhen  Kernen  zur 
Kletnhirn-Seitenstrangbahn  ziehenden  Fasern.  Es  handelt  sich  nach  seiner 
Auflassung  weniger  um  einen  physiologischen  Entwickhmgspfoeess  als 
•dir  am  eine  durch  die  zum  Tode  führende  Krankheit  bedingte 
Degeneration;  es  scheint,  dass  bei  jungen  Kindern  die  intraspiualen  vor- 
deren  Wurzelfasern  eine   besondere  Vulnerabilität  gegenüber  allgemeinen 

.  iidheitsstörungen  besitzen. 
Es  ist  auffällig,    dass    die    genannten  dyskrasischeiK  karhektisehen 
und  toxischen   Erkrankungen  zum  Theil  solche  sind,    welche  erlähnmgs- 

äSfl     BOCfa     pexiplnriselip    Nervendegenerationen    zur    Folg«'    haben. 
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Goldseheider  und  Muiter  haben  sich  aus  Anlas*  dir>es  Fmstandes 
mit  der  Frage  besehlftigt,  ob  die  im  Rückenmark  zu  beobachtenden 
Degenerationen  dieselben  Reurone  betreffen,  deren  peripherische  Antheile 
verändert  siml  |  Fortschritte  der  Mcdicin.  1895).  lu  einem  Falle  v<>u 
Tuiit'ix'ulose  und  einem  anderen  von  Arteriosklerose  und  interstitieller 
Nephritis  fanden  sie,  dass  die  bei  gleichzeitiger  Neuritis  vorhandene 
KückenmarksalTrrtiun  thaissuhlich  eine  Verbreitung  im  Verlauf  der  cen- 
tralen Neuronantheile  erkennen  liess.  Eben  dasselbe  konnten  sie  an  einer 
Ansah]  TOD  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  von  Polyneuritis  mit 
gleichseitigen  spinalen  Veränderungen  nachweisen.  Es  ist  somit  anzu- 
nehmen. ii,e  se  Einflüsse,  welche  die  peripherischen  Nerven 
schädigen,  auch  die  spinalen  Neuronautheile  verändern  können,  vahr- 
scheinlioh  durch  ein  höheres  Mass  der  einwirkenden  Schädlichkeit 
Immerhin  gilt  dies  nicht  schematisch  durchwegs  und  für  alle  Fälle: 
Vielmehr  kommt  auch  die  Beziehung  zu  der  Verbreitung  der  Blutgefässe 
im  Rfk- kenmark,  die  Abhängigkeit  von  (Jedem  des  Rückenmarks,  das 
Auftreten  diseontiuiiirlieher  Erweichungsherde  in  Betracht. 

Die  Fälle,  bei  welchen  neben  Polyneuritis  entsprechende  Rücken- 
marksverimderungen  beobachtet  worden  sind,  betreffen  hauptsächlich 
Alkoholneuritis,  ferner  Arteriosklerose,  Tuberculose.  Bleivergiftung,  Diph- 
therie, Lepra.  Reri-Beri,  endlich  idiopathische  Polyneuritis. 
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Öefisse.  Ebenso  wie  im  Gehirn  treten  auch  im  Rückenmark  im 
höheren  Alter  Veränderungen  der  Gefässe  auf,  welche  in  fettiger  Ent- 
artung, Verdickung  und  Sklerosiruug  der  Wandungen,  zumal  an  den 
kleinen  Arterien,  bestehen.  Die  grosseren  Geftsse  sind  häufig  von  einer 
verdickten,  kernreicheii  Adventitia  umgeben,  ferner  mit  Pigmenthaufen 
oder  Körnchenzellen,  besonders  aber  mit  Corpora  amylaeea  bedeckt.  Die 
Verdickung  der  Wandung  fDhrt  bei  kleineren  Arterien  zu  einer  nicht 
unerheblichen  Verengerung  ihrer  Lichtung.  Die  Sklerosiruug  der  Gefässe 
zeigt  sich  sowohl  in  der  weissen  wie  in  der  grauen  Substanz,  auch  in 
der  vorderen  LangSspslte. 

Die  Bildung  kleiner  Aneurysmen  ist  im  Rückenmark  höchst  selten 
beobachtet  (Lionvill 

Die  Häute  des  Rückenmarks  zeigen  im  Alter  öfters  Verdickungen 
und  Trübungen. 

Das  Rückenmark  selbst  flndet  sich  im  höheren  Alter  in  einzelnen 
Fällen,    keineswegs   constant,    in    einem  Zustande  von  Atrophie,    welche 
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jedoch  keine  erheblich. -reu  Grade  etrekht,  Die  Consistenz  des  Rücken- 
marks tot  im  Qanzsn  derb,  so  diSf  ein  senilts  Kücken  mark  besonders  gut 

;•[.  Die  X-irliuiing  der  grauen  Substanz,  die  Einstrahlung  der 
Wiirzelfüden  ist  besonders  deutlich. 

Senile  Erweichungshwde  voii  der  Grösse  wie  im  Gehirn 
dürften  im  BSekenmark  kaum  vorkommen.  Sic  bilden  überhaupt  einen 
neu   Befund  und  werden   nur  als  kleine  eauilläre  Erweichung* 

beobaehtel  (v,  Leiden), 

Histologisch    finden    sieh    folgeude   Veränderungen    im    senilen 
Backenmarke: 

a)  Corpora  amylacea.     Sie  sind  angehäuft  um  den  Centralcanal 
!i.  an  der  Peripherie  in  der  gelatinösen  Rindenschiehte,  sodann  liegen 

BM  in  mehr  oder  weniger  grosser  Anzahl,  längs  der  Geflsse,  derGeiass* 
Beneide  an  und  anf;  von  den  Gelassen  entfernen  sie  sich  und  dringen 
mehr  vereinzelt  zwischen  die  Nervenfasern  ein.  dieselben  auseinander 
drängend.  Die  hinteren  Nerven  wurzeln  enthalten  sie  an  ihrer  Eintritts- 
stelle, kaum  je  in  weiterer  Entfernung  vom  Rückenmark.  In  solcher 
Weise  durchsetzen  die  Corp.  amylacea  zuweilen  in  ganz  ausserordent- 
licher Anzahl  die  ganze  Weisse  Murksubslanz  durch  die  ganze  Länge  des 
Rückenmarks,  vom  Filum  terminale  an  nach  oben  bis  in  die  Meduiia 
obiongsia  und  den  Pons  hinein.  Sie  scheinen  BOg&r  im  Halsthsüe  und  in 
der  Meduiia  oblongem  zuerst  und  am  zahlreichsten  aufzutreten,  beson 
reichlich  an  der  gelatinösen  Riudenschichte  und  um  den  Centralcanal 
herum  (in  der  Subst.  Rulaudo  nur  vereinzelt).  Weiterhin  dringen  sie  auch 
in  die  Substanz  ein,  aber  später  und  seltener,  Besonders  um  die  G> ■: 

grauen  Vorderhörner   lagern   sie   sich  mitunter  in  sehr  grosser  An- 
zahl ab. 

b)  Ganglienzellen.     In    manchen    Fällen   öudet   sich   eine  Ver- 
;:  _  der  Zahl  und  eine  Verkleinerung,  beziehungsweise  Degeneration, 

Verschwinden  der  Dendriten  der  Ganglienzellen  in  den  Vonlerhörneru, 
Viil  häufiger,  fast  regelmässig  finden  sich  die  Ganglienzellen  des  Rücken- 
marks stark  pigmentirt.  Functionsstüruugen  scheinen  diesem  Zustande 
nicht  zu  entsprechen.  Mariuesco  hat  eine  Reduction  der  Niss ['sehen 
Zellkorperchen  gefunden  (»senile  Qhromatolyse«),  besonders  in  der  i'ni- 
•ung  des  Kerns. 

c)  Weisse  Substanz.  Es  kommt  eine  geringe  Atrophie  der  Mark- 
te gelegentlieh  vor.  sowohl  im  yorderseitenstrang  nie  im  Hintcr- 

iche  oben).  Bei  stärkerer  Atrophie  findet  sich  die  Peripherie 
starker  betheiligt,  als  die  mehr  nach  dem  Gentruin  des  Rückenmarks 
gelegenen  Theile  der  weissen  Substanz.  Auch  mit  breiter  Basis  der 
Peripherie    aufsitzende    keilförmige    Degewnationaberde    kommen    vor 


IX.  Die  Frage  der  Regenerationsfahigkeit  des  Rückenmarks, 

(Sander).  La  Folge  der  Degeneration  bildet  sich  eine  seeundüre  Glia- 
wucheruug.  Die  Degenerationen  schliessen  sich  an  arteriosklerotisch 
veränderte  Ge&sse  an  i Nonne). 


IX.  Die  Fra^e  der  Regeiierationsfähigkeit  des  Rückenmarks. 

Während  die  Begener&tionsßlhigkeit  der  peripherischen  Nerven  be- 
kanntlich eine  sehr  grosse  ist,  müssen  wir  uns  leider  beim  Rüekenmat  1  ■ 
mit  der  traurigen  Erfahrung  bescheiden,  dass  wir  sichere  Anzeichen  auch 
nur  der  Möglichkeit  einer  Regeneration  bis  jetzt  nicht  kennen. 

An  und  l'llr  sich  zwar  besteht,  wie  es  scheint,  ein  jirincipieüer 
Gegensatz  zwischen  der  Centralen  und  peripherischen  Nervenfaser  in  dj 
Beziehung  nicht,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  bei  niedrig  stehenden 
Thii'ivn  ein  weitgehender  Ersatz  in  der  That  stattfindet.  Bei  Tritonen 
iiikI  Eidechsen,  Welchen  man  den  Schwanz  umputirt,  bildet  sich  nicht 
nur  der  Schwanz,  sondern  auch  der  mit  demselben  verloren  gegangene 
Theil  des  Rückenmarks  Völlig  wieder.  Jedoch  ist  et  dicht  erwiesen,  dass 
es  sich  dabei  auch  um  eine  wirkliche  Wiederherstellung  der  Function 
handelt  (H.  Müller).  Durchschneidet  man  Tritonen  das  Dorsalmark,  so 
stellen  sich  auch  hier  deutliche  Anlange  einer  Regeneration  ein.  welche 
vom  Epithel  des  tVntralcanalfl  ausgeht  (Sgobbo  Francesco). 

Masius  und  Vanlair  entfernten  bei  Fröschen  Rüekciimarkssiilcke 
von  1 — 2  mm  Länge  und  fanden  nach  einigen  Monaten  den  Defect  durch 
eine  gelbliche  gelatinöse  Masse  erfüllt,  in  welcher  sieh  Zellen  und  Fasern 
vorfanden,  welche  die  Autoren  für  ßanghenzellen  und  Remak'sche  Fasern 
ansehen  zu  dürfen  glauben.  Auch  eine  Wiederherstellung  der  Function 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  scheint  eingetreten  sn  sein.  Die  Heu rfhei hing 
dieses  Umstandes  ist  jedoch  dadurch  erschwert,  dass  auch  der  völlig 
abgetrennte  untere  Theil  des  Rückenmarks  recht  umfangreiche  Reflex- 
bewegungen ermöglicht,  welche  gelegentlich  mit  willkürlichen  verwechselt 
weiden  können;  wir  wissen  namentlich  durch  die  Untersuchungen  TOB 
Goltz  und  Freusberg  am  Ilunde,  dass  diese  Reflexbewegungen  sehr 
mannigfaltig  und  eomplicirt-  sein  und  einen  scheinbar  willkürlichen 
Charakter  entfalten  können.  —  Bei  der  Taube  ist  von  Voit  sowie  von 
Duval  und  Laborde  eine  auffällige  Neubildung  von  einer  der  Nerven- 
subslanz  sehr  ähnlichen  Masse  im  Sehüdelraume  nach  Entfernung  des 
Gehirns  gesehen  worden. 

Brown-B4qaard  fand  nach  vollstindiger  querer  Durchschneidung 
des  Rückenmarks  bei  Tauben  Wiederkehren  der  willkürlichen  Bewegungen 
in  gewissem  Umfange;  die  Rückenmarksenden  waren  verwachsen  und  in 
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der  Narbe  f'nuden  sich  Ganglienzellen  und  Nerven  fa.-.ern.  Allein  tue  Nach» 
jiriifung  (Sgobbo'l  hui  diese  Resultate  nicht  bestftt%t;  die  fnuctionelle 
Wiederherstellung  war  wahrscheinlich  nur  eine  scheinbare  und  durch 
Reflexbewegungen  rorgettoseht. 

Beim  Säugethier  sind  Untersuchungen  von  Dentan.  Naunyn  und 
Eichhorst,  Schiefferdecker,  Sgobbo  Francesco,  Turner,  Mali- 
nesen, BtfOelte  ii.   A.   gemacht   Worden. 

Ohne  auf  diese  Arbeiten,  welche  zum  Theil  zu  Controversen  be- 
züglich der  angewendeten  Methoden  und  der  Deutung  der  Versuehs- 
ergebnisae  geführt  haben  und  deren  Resultate  in  Vielem  nicht  überein- 
stimmend sind,  im  Einzelnen  einzugehen,  wollen  wir  hier  nur  diejenigen 
Punkte  auflühreii.  welche  sirli  beim  Säugethier  als  sichergestellt  er- 
geben: Nach  halben  (.hiertreiinungeu  des  Rückenmarks  kam  es  auch 
beim  Säugelhier  ( lluinl)  zur  Wiederherstellung  (Turner  etc.)  der  Funetiuii. 
ohne  dass  in  der  Narbe  neue  Nervenfasern  gefunden  wurden  (also  durch 
Ausnutzung  noch  vorhandener  Leitungsbahnen);  nach  vollständigen  Quer- 
trennuuiren  trat  n&tex  umständen  eine  solche  Wiederherstellung  der 
Fuuelionen  des  Hinterk<">rpers  ein.  dass  man  au  eine  Wiederkehr  der 
Leitung  denken  konnte,  dass  dieselben  tue  beiden  Theile  des  Rückenmarks 
wirklich  mit  einander  verbanden  (Eichhorst). 

Stroebe  sah  nach  Iiüekenmarksdurehsr.hneidiingen  hei  Kaninchen. 

dass  die  Fasern  hinterer  Wurzeln,  welche  in  der  Höhe  der  Rüekenmarks- 

verletzung  gequetscht  worden  sind,  in  der  Richtung  vom  Spinalganglion 

gegen  das  Rückenmark   hin  regenerativ   auswachsen   und   zwischen   die 

Bindegewebszellen   der  Narbe   eine   Strecke   weit   vordringen.     Stroebe 

meint,    dass    es   sieh    auch    bei    den  von  Dentan,  Naunyn  und  Eich- 

lioi-t  im  Narbengewebe  gefundenen  Nervenfasern   um    hintere  Wurzel- 

u  gehudelt  habe,  wie  letztere  Beiden  auch  selbst  vermuthet  hatten. 

Aueh  an  den  Schnittenden  der  weissen  Rüekenniarkssträiiin-  fanden  sieh 

einzelne  feine,   anscheinend  aus  den  Strängen  ausgewachsene,    nur  ganz 

wenig     in     das    Grenzgebiet    der    Narbe     hineinragende    Nervenfasern. 

ebe   resumirt,    dass    im    Rückenmark    nach    Durehsehueidung   zwar 

ein  Anlauf,    ein   \  er.-ueh    zu    einer  Regeneration  von  Seiten    der    dureh- 

-elinitttnen   Nervenfasern    unternommen    wird,    dass    es    aber    zu    einet 

ntliehen  Regeneration  von  Rückenmarksgewebe  nicht  kommt. 

Dagegen  landen  Schiefferdecker,  Sgobbo,  Piccolo  und  Bl 
Sirena.    Marinesco    nach    einfachen  Quertrennungcn  bei  Hunden    und 
anderen    Säuget hieren    weder    eine    functionelle    Wiederherstellung    der 
Leitung  noch  eine  Neubildung  von  zweifellos  nervösen  Elementen  in  der 
Narbe. 

Vou  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Marinesco.  Dieser  For- 
seher sah   nach  experimentellen  Verletzungen  des  Gehirns   bei  Thieren 

f.  L«jd«n  u.  Gol dacheidor,  Bfickenmark.  '*.  Aufl.  9 
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X.  Veränderungen  des  Rückenmarks  bei  Geliirnirkranktragen. 


Caryokine»  in  einzelnen  Ganglienzellen,  aber  niemals  eine  wirkliche 
Pruliferation. 

Es  scheint  nach  diesen  Untersuchungen,  äaas  bei  den  höher  hü- 
wickelten  Thieien  die  Regeneratiuiisfäbigkeit  des  Rückenmarks  zum 
mindesten  so  gering  ist,  dass  sie  für  die  Pathologie,  d.  h.  den  Ausgleich 
pathologischer,  durch  Läsiou  des  Rückenmarks  bedingter  Störungen  ausser 
Betracht  kommt,  wie  denn  auch  klinisch  und  pathologisch-ana- 
tomisch noch  keine  Begeneratiou  beim  Menschen  nachgewiesen 
worden  ist.  Die  Fälle  von  Besserung  und  Ausgleich  der  funelionellen 
Störungen,  wie  sie  nach  Blutungen,  Compressionen  und  Verletzungen  des 
Rückenmarks  beobachtet  werden,  erklären  sich  wahrscheinlich  auf  andere 
Weise  als  durch  Regeneration,  nämlich  durch  das  Verschwinden  vonOedera. 
Drucklähmuiig,  Resorption  von  ergossenem  Blut,  endlich  vermehrte  Aus- 
nutzung von  vorhandenen  Leitungswegen.  (Vgl.  übrigens  S.  137  f.). 

Wie  es  seheint,  sind  es  besondere  Bedingungen,  welche  die  Re- 
generation hintaiihullen.  nämlich  die  Narbcniu'ldung  und  vielleicht  die 
Complicirtheit  des  Baues  und  Faserverhtufes  im  Rückenmark 

Eine  weitere  Frage  ist,  inwieweit  degenerirte  Partien  des  Rücken- 
marks, insbesondere  degenerirte  Nervenfasern  wieder  zu  ihrer  nor- 
malen Structur  und  Function  zurückzukehren  vermögen,  beziehungsweise 
durch  Neubildung  von  Fasern  ersetzt  vverden.  Sichere  Beweise,  dass  solche 
Vorginge  statt  rinden,  sind  bis  jetzt  noch  nicht  gegeben  worden;  viel- 
mehr sprechen  bis  jetzt  die  Erfahrungen  mehr  dafür,  dfiS8  dergleichen 
in  der  menschlichen  Pathologie  nicht  vorkommt:  immerhin  ist  diese 
Frage  noch  nicht  als  entschieden  SU  befrachten,  da  es  sehr  schwierig 
ist,  neugebildete  Fasern  sicher  als  solche  zu  erkennen. 

Die  Nerven  wurzeln  verhalten  sich  bezüglich  der  Regenerations- 
fähigkeit wie  die  peripherischen  Nen 


X.  Veränderungen  des  Rückenmarks  bei  Gehirnerkrankuiigoii. 

Bei  Hirntumoren  kommt  Degeneration  der  Hinterstränge,  auch  eine 
solehe  ?on  Ganglienzellen  der  Miauen  Substanz,  in  geringem  Grade  auch 
Degeneration  der  weissen  Substanz  vor;  ferner  ist  Degeneration  auch  der 
eztraspinalen  hinteren  Wurzeln  beobachtet  worden  mit  Fortsetzung  in 
den  Hinterstrang  hinauf.  Die  Ursache  ist  wahrscheinlich  in  Ernährungs- 
störungen und  Drucksteigening  zu  suchen.  Zuerst  wurden  diese  Ver- 
änderungen von  F.  Schnitze  gesehen,  Hauptsächlich  scheint  d 
Drucksteigerung  als  Frsache  in  Betracht  zu  kommen  (0.  -Mayer).  Kirch- 
gässer  sah  mich  Deg  u   der  extraspinalea  vorderen  Wurzeln  des 

Lendenmarks. 


XI    l\ttliolugisL-lio  Anatomie  der  Spinalganglien. 
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Dil"  mannigfaltigen  Alterationen  des  Rückenmarks  und  der  Wurzeln 
bei  progressiver  Paralyse  sollen  hier  nicht  besprochen  werden. 


XI.  Pathologische  Anatomie  der  Smnalganglien. 

Durch  Haie  White  wissen  wir.  dass  hei  erwachsenen,  nicht  nn 
Nervenerkrankungen  zu  Grunde  gegangenen  Menschen  die  Zellen  der 
Spinalganglien  gesund  und  fnnctioitsfähig  erseheinen;  nur  vereinzelte 
fand  ex  atrophisch  und  stark  pigmentirt.  Die  Spinalganglien  gehören 
somit  nicht  zu  denjenigen  Gebilden,  welche  im  extrauterinen  Leben  an 
und  für  sich  Degenerationen  eingehen,  wie  dies  z.  H.  wahrscheinlich  für 
ilit-  3l  iiiiliinarganglien  und  das  Ganglion  cervic.  sup.  gilt.  Es  imiss 
bemerkt    werden,    dass  wegen  der,   auch  in  der  Norm    sehr   variireiideu 

-«•    der    Zellen    und    wegen    des    Kernreiehthums     in    den    Spinal- 

!ieu  das  Urtheil    über  geringfügige  pathologische  Alterationen  sehr 
schwierig  ist. 

Fusere  Kenntnisse  Ober  pathologische  Tetfodarongen  der  Spinal- 
ganglien knüpfen  du  den  Herpes  zoster  und  die  Tabes  dorsnlis  nn. 
Von  v.  Haeiriispruug  1 1 861 )  wurde  zuerst  die  lieziehung  des 
Herpes  zoster  zur  Erkrankung  der  Spinalganglien  erkannt.  In  der  Folge- 
zeit wurden  zwar  in  mehreren  Füllen  gleichfalls  Veränderungen  der 
bezüglichen  Spiualganglien  bei  Herpes  zoster  beschrieben,  theils  in 
Atrophie  und  Induration,  theils  in  hämorrhagischer  Affection  bestehend, 
immerhin  aber  ohne  dass  die  Frage,  ub  dieselben  als  primäre  oder  nicht 
vielmehr  als  seeuudäre  anzusehen  seien,  zur  Entscheidung  gelangt  wäre. 
Neuerdings  ist  durch  die  bedeutende  Arbeit  von  Head  und  Campbell 
iBrain.  1900),  jedoch  die  Ansicht  von  v.  Baerensprung  in  so  voll- 
kommener Weise  bestätigt  worden,  dass  man  sagen  kann,  dass  jedenfalls 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl  der  genuine  Herpes  zoster 
wie  auch  der  bei  Wiiiielcrkrankungen,  Tabes  u.  s.  w.  vorkommende  auf 
eine  primäre  Erkrankung  der  Intervertebralganglien  zurückzuführen  ist. 
Head  und  Camphell  untersuchten  21  Fälle,  und  zwar  gehörten  die- 
selben sehr  verschiedenen  Stadien  nach  der  Eruption  an;  sie  fanden  fast 
Btetl  Alterationen  in  den  dem  Ausbreitungsgebiet  der  Hauterkrankung 
rechenden    Spinalganglien,    und    zwar    bei    Irischen    Fällen    liänior- 

isehe  Entzündung,  in  älteren  Narbenbildung  mit  Ganglienzellen- 
schwund.  Verdickung  der  Kapsel  des  Ganglions.  Ferner  Degeneratioiis- 
VOrgtflge  in  der  hinteren  Wurzel  sowohl  wie  im  peripherischen  Nerven, 
«siehe  je  nach  der  Schwere,  des  Falles  in  Institution  übergingen  oder 
nicht.     An  die   Degeneration  der  hinteren  Wurzel   kann  sieh  eine  solche 

-[dualen  Fortsetzung  im   Hinterstrang   anschliessen.     Bei  Herpes  im 

0* 


.  _■  :  "iVi«ise  Entzündung 

-   .    meist   nur  auf  ein 

:    r?rü.     Da  rlie  patho- 

■--u   und   der   hinteren 

■j  :us  und  einen  secun- 

-.:zteren  wohl  unstreitig 


B 


...  -fliehe   Ausgangspunkt 
.  lediglich  in  Verbindung 
^-.j  -:i.  constatirt  ist  (Pitres 
':'  >~nlohr). 

:  '.:  sowohl  die  Fasern,  wie 

..    ivgl.:    Specieller    Theil). 

.  ;  der  NissFschen  Färbung 

•     Tilgen  ähnlieh  sind,    welche 

-  >:blen  Nerven   auftreten ;    er 

:"   „-anstand    der   peripherischen 

•Jt .. '..fische    Veränderungen     der 

.„-  ^  :"  nach  Amputation  hat  Homen 

■  Vr.tergang,  beziehungsweise  Ver- 

v. ..  -.  Fasern  und  vielleicht  auch  eine 

.«"••  ..ä.'hter  vermissten  eine  Alteration 

>.-:.;  auch   sonst   bei  zahlreichen  Er- 

-.-.■.rr'.nigen  der  Spinalganglienzellen 
..:■..:-.':  es  sich  auch  hier  um  Chromato- 
.z  sir.d  schwieriger  zu  beurtheilen  als 

.;:  der  Norm  verschiedene  Typen  der 
:.:  v'hromato]>hilen  Elemente  zu  unter- 
:;;z  dieser  Befunde  im  Allgemeinen 
L::::ü  III  besagte.  Vergleiche  ebendort 

.i-.r  Spinalganglienzellen  nach  Durch- 


Viertem   OapiteL 

Allgemeine  Symptomatologie. 

I.  Symptom**  von  Seiten  der  Motilität. 
A.  Lähmungen. 

Der  Typus  der  vom  Rückenmark  ausgehenden  Lähmungslbrni  ist 
die  Paraplegie,  Querlühmuug,  welche  in  ihrer  ausgebildet.sten  Form 
eine  vollständige  Lähmung  der  beiden  Cnlerextremitäten,  und  zwar  sowohl 
bezüglich  der  Motilität  wie  der  Sensibilität,  mit  gleichseitiger  Lähmung 
der  Blasen-  und  Mastdarmmuseulatur  darstellt. 

Nach  dem  Grade  der  Lähmung  spricht  man  von  Paraplegie, 
d.h.  vollständiger  Lähmung,  von  Paraparese,  d.h.  stark  herabgesetzter 
Bewegungsfäbigkeit  der  Beine,  von  lähmungsartiger  Schwäche,  bei 
welcher  das  Gehen  möglich,  aber  die  Muskelkraft  sehr  herabgesetzt  ist, 
und  endlich  von  Schwäche  der  Unterextremitäten. 

Die  Paraplegien  unterscheiden  sieh  ferner  darnach,  ob  die  gelähmten 
Beine  schlaff  oder  rigid  sind  (spastische  Lähmung),  ferner  ob  die 
Muskeln  schnell  in  degenerative  Atrophie  verfallen  oder  keine,  hc- 
SJehongSWeiM  nur  Inaetivit-ätsatropbie  eingehen. 

Ersteres  hängt  davon  ab,  ob  die  lähmende  Bückenmarkserkrankung 
die  Stelle  des  Beflaibogeflfl  dirert  getroffen  hat,  beziehungsweise  indirect 
betheiligt,  oder  ob  sie  oberhall)  desselben  loculisirt  ist,  letzteres  davon, 
ob  das  tropbiaehe  Cent  mm  befallen  ist. 

Wenn  auch  die  paraplegische  Lähmung  die  für  die  Erkrankungen 
i.'ückenmarfcs  charakteristische  Lähmungsform  darstellt,  so  kann  dieselbe 
doch  auch  durch  cerebrale  und  peripherische  Affeetioseo  entstehen. 
Andererseits  ist  die  spinale  Lähmung  nicht  alle  Male  eine  Paraplegie, 
sondern  gelegentlich  auch  eine  Hemiplegie,  Monoplegie  oder  zu- 
sammengesetzter Art. 

Cerebrale  Paraplegie.  Gehirnaffectionen.  welche  die  motorischen 
Bahnen   beider  Seiten    betreffen,    können    die   zu   den    Unterextremitüten 


verlaufenden  Fasern  so  vorwiegend  betheiligen,  dass  die,  meist  nicht  ganz 
fehlende,  Schwäche  der  oberen  Extremitäten  daneben  sehr  geringfügig 
erschaut  Xaturgemäss  kommt  diese  Wirkung  auf  beide  Seiten  am 
leichtesten  an  solchen  Stellen  zu  Stande,  wo  die  motorischen  Bahnen 
beider  Seiten  nahe  aneinander  liegen,  im  Pons,  in  dem  Winkel  zwischen 
den  Hirnschenkeln,  in  der  Medulla  oblongata.  Auch  als  indirectes 
Symptom,  durch  Fortleitung  des  Druckes  seitens  eines  Tumors  im  Pons, 
Kleinhirn,  an  der  Schädelbasis,  kann  dergleichen  auftreten.  Selten 
kommt  es  vor,  dass  doppelseitige  Grosshirnherde  gerade  so  gelegen  sind, 
dass  sie  vorwiegend  die  beiderseitigen  motorischen  Bahnen  der  Beine 
schädigen. 

Peripherische  Paraplegien.  Dieselben  sind  im  Wesentlichen 
durch  Neuritis  bedingt.  Neuritis  in  paraplegiseher  Form  durch  Be- 
theiligung der  Nervenstämme  beider  Beine  kommt  alsTheil  der  universellen 
multiplen  Neuritis  vor  oder  für  sich  ohne  Affection  anderweitiger  Nerven, 
z.  B.  nach  Typhus,  bei  Alkohol ismus,  bei  Diabetes,  Arseniklähmung  etc.; 
ferner  in  Folge  von  Compressionen  beider  Ischiadiei  durch  Tumoren, 
durch  di'ii  retroflectirten  Uterus.  Hieher  geboren  auch  zum  Tlieil  die 
puerperalen  Paraplegien,  endlieh  die  durch  Verletzung  beider  Ischiadiei 
bedingten. 

Die  Paraplegie  der  Unterextremitäten  mit  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung ist  zwar  die  gewöhnlichste  Form  der  spinalen  Lähmung,  allein 
es  kommen  auch  andere  Formen  vor,  deren  Gestaltung  von  dem 
Höhen 8 Uz  der  Läsion  und  ihrer  Querausbreitung  abhängt. 

Diplegia  brachialis.  Paraplegia  brachialis.  Lähmung 
beider  Arme.  Lähmungen  beider  Arme,  ohne  Betheiligung  der  Unter- 
extremitäten, kommen  vor.  Es  ist  aber  aus  der  Structur  des  Rückenmarks 
ersichtlich,  wie  ein  krankhafter  Process  nur  selten  die  Leitung  in  der 
Küekenmarkssubstauz  in  solcher  Weise  beeinträchtigen  kann,  dass  die 
Bahnen  der  Oberextremi täten  aftieirt  sind,  diejenigen  der  Unterextremiläten 
aber  intact  bleiben.  Myeloische  Herde  oder  Compressionen  können  zwar 
gelegentlieh  eine  Lähmung  der  Arme  für  sich  erzeugen,  jedoch  nur 
während  einiger  Zeit,  indem  sich  die  Erkrankung  bald  ausbreitet  und 
nunmehr  auch  die  Bahnen  der  unteren  Extremitäten  betheiligt.  Es  dürfte 
sich  bei  diesen  Fällen  gewöhnlich  darum  handeln,  dass  zunächst  nicht 
die  intramedullären  Bahnen  der  Arme,  sondern  die  extramedullären  Xeiveu- 
wtirzeln  befallen  waren.  Meist  beruht  die  Paraplegia  brachialis  auf  neu- 
ritischen Processen  oder  Spinalblutungen,  welche  sich  um  die 
Wurzeln  ergieuen.  Auch  die  progressive  Muskelatrophie  kann  zu 
einem  der  Lähmung  beider  Arme  nahe-  oder  gleichkommenden  Zustande 
führen. 


Ifemiptegia  spinalis. 
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Hemiplegia  spinalis.  Hierunter  wird  die  durch  ftine  EtfJcken- 
markskrankheit  bedingte  Lähmung  der  beiden  Extremitäten  eiset  Seite 
verstanden.  Hirnnerven  sind  dabei  nicht  betheiligt,  jedoch  können  oeulo- 
pupilläre  Symptome  (vom  Centrum  cilio-spinale  aus),  sowie  vasomotorische 
Veränderungen  auf  einer  Gesichtshälfte  vorhanden  sein.  Die  Hemiplegie 
spinalis  entsteht  durch  einseitige  Affefüon  dir  M  edllie  oblongem  oder  des 
HaUiuarks  in  seinem  oberen  Theile.  Die  Localisation  kann,  namentlich 
venu  di<-  Llgten  oberhalb  der  Pyramidenkreuzung  sitzt,  derartig  sein,  dass 
nur  die  Motilität  ergriffen  ist,  z.  B.  bei  Affection  einer  Pyramide  (durch 
Druck  von  «Seiten  eines  Tumors  oder  eines  disloeirten  Wirbels). 

Ist  jedoch  die  Erkrankung  über  die  gesammtc  eine  Hüllt»'  dee 
Qnereeasxtta  rerbreatefc,  so  kommt  es  zum  Syinptomeneomplex  der: 

Halbseitenläsion,  welche  somit  eine  besondere  Art  der  spinalen 
Hemiplegie  darstellt.  Lieber  die  physiologische  Grundlage  des  bei 
Ihilbseitenläsion  auftretenden  interessanten  und  viel  discutirteu  sogenannten 
Brown-Sequardschen  Symptomeneomplexes  ist  bereits  in  dem 
Cepitel:  »Physiologie«  verhandelt  worden.  Der  Brown -Sc^uaid  sehe 
Symptomencomplex  ist  durch  eine  grusse  Reihe  pathologisch-klinischer 
He..bachtungen  bestätigt  worden;  das  Kruukheitebild  hat  im  Laute  der 
Zeit  nach  einigen  Hielttungen  hin  eine  Erweiterung  erfahren,  namentlich 
und  über  den  Verlauf  der  Affection  weitere  Beobachtungen  gemacht 
worden. 

Zunächst  muss  bemerkt  werden,  dass  Symptonienconiplexe,  welche 
ichsrf  den  Brown-8eqoard'echen  Bilde  entsprechen,  selten  sind.  Jedoch 
ist  dies  nicht  etwa  dahin  auszulegen,  dass  die  Grundlagen  des  Brown* 
SeijitanJ'scheü  Krankheitsbildes  unrichtige  sind,  sondern  darauf  zu  be- 
ziehen, dass  die  Verletzung,  die  Druckwirkung  oder  sonstige  Affection 
des  Markes  eben  nicht  genau  die  eine  Hälfte  des  Markes  betreffen.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  hat  der Sectionebefond  gestattet,  die  Abweichungen 
dtc  Symptome  vom  Bmwii-Sei|tiard'sehcn  Typus  durch  die  besondere 
Ansdennimg  des  aflieirten  Qnerschnittstheüea  zu  erklären. 

Die  Symptome  der  Brown-Sequard'schen  Lähmung  könuen  bei 
Erkrankung  des  untersten  Rüekeumarksabsebnittes  noch  nicht  auftreten, 
weil  hier  uoch  keine  sensiblen  Baknen  in  die  contralaterale  Hilft 
langt  sind  (Gowers,  Oppenheim),  wahrscheinlich  muss  tiefstens  das 
obere  Lendenmark  betroffen  sein  (Raymond).  Es  ist  in  solchen  Fällen 
auf  contralaterale  Anästhesie  am  Perineum,  Anus,  den  Genitalien  zu 
lebten  (Weraieke,  Mann). 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  weitere  Verlauf,  bei  welchem  rieb 
manche  Symptome  zuruekbilden,  andere  dagegen  in  Folge  der  um  sieh 
greifenden  Degeneration  stärker  hervortreten.  Am  reinsten  tritt  uns  daher 
dt!  Brown -SequardVhe  Bild  in  der  ersten  Zeit  Dach  der  Yerietxang 
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ehe  Coutraetur,  Zittern,  Zuckungen  können  sich  ansehliossen 
q). 
Thierexperiraent   verhalten  .sich  die  Reflexe  folgendenmssen : 
nittelbar  nach  der  Operation  und  für  eine  kürzt'  Zeit  ist  der  Patellar- 
f  der  Seite  der  Verletzung  stark    herabgesetzt,    während  er  auf 
i-en  Seite  sich  normal  verhält,    beziehungsweise  sie  sind  beider- 
j -li«0>en.  Späterhin   wird   er  auf  der  gelähmten  Seite  gesteigert. 
Bautrefleie,  speciell  Plantarreflex,  sind  auf  der  der  Operation 
ngesetzten  Seite    gesteigert,    während  sie  auf  der  derselben  Seite 
stark  herabgesetzt  zeigen.    Die  Steigerung  hält  einige  Wbohes  an. 

Eine  Frage  von  tiefgehendem  physiologischen  und  pathologischen  Iniir- 

es,    durch    welche  im  Rückenmark  vor  sich  gehende  Veränderungen 

Restitution    der    Functionen    nach    Verletzung    desselben    zu 

de  komme.     Handelt   es    sieh    um  eine  Regeneration  im  anatomischen 

.    d.  h.   wird    der    Defeet   dnnh  Zusammenwachsen    der  Substanz  aus- 

Imii?  Oder  werden  nur  bereits  vorhandene  brachliegende  Leitungsbahnen 

im  gemacht  in  Gestalt  einer  CoilaterreJleitnngBbehn? 

Leber    den    Stand    der    Regenerationsfrage    ist    in    dem   Capitel    D 

äche  Anatomie    (S.  128)    verhandelt   worden.     Mit    Bezug    auf   die 

halbseitige  Durchschneidung    hat  speeiell  Turner  diese  Frage  berücksichtigt 

und  ist  zu  dem   Resultat  gekommen,  dass   eine  Regeneration    nicht  stattfinde. 

gen  den  Ergebnissen  Eichhorst's.     Er   entscheidet  sieh  daher  für  die 

nreitgenannts  Annahme,    zu   deren   Stütze   er   noch   einige  Experimente  ins 

Feld  führt.  Er  hatte  bei  einem  Affen  das  Rückenmark  auf  der  rechten 

in  der  Höhe  der  neunten  Dorsalnervenwiirzel  mit  dem  Ablieben  Erfolge  durch« 

schnitten.     Die  Lähmung    des  rechten   Hinterbeines  verlor  sich  in  der  Folgfi 

fast  v»i]|>iaiidig.  Nunmehr  wurde  am  68.  Tage  nach  der  Operation  eine  nein* 

DarehsehneidtUlg  vorgenommen,    aber  auf  der  linken  Seite,    in  der  IL.hr  der 

sechsten    I lorsalnerveij Wurzel.  Las  Resultat  war:  vollständige  Lähmung  beider 

Hinterbeine,    zugleich   Anästhesie   derselben.   Diese  Erscheinungen  zeigten  Ms 

zum   113.  Tage  (nach    der  ersten  Operation),    wo    das  Thier  getüdtf-t   wind«', 

keine  Spur  von  Rückgang.     In    der  Thal   spricht    dieser  Versuch    in  hohem 

Gilde  dafür,   dass    die    motorischen  Innervationen  zum  rechten  Hinterbein  ia 

der    linken    Hälfte    des    Rückenmarks    herniedergestiegen    und    durch    Com- 

'  rn  unterhalb  der  Stelle    der  Verletzung    zur  rechten   Hälfte  gelengt 

sind.  Freilich  könnten  sich  auch  diese  neu  gebildet  haben;  aber  es  ist  nVlIMO 

gut    möglieh,    dass    sie    bereits    vorhanden    und    nur   gebahnt    worden    sind, 

wie  wir  Aehnliches    von   gewissen  Associationsliahnen    im   Lf.'hini    annehmen 

müssen. 

In  demselben  Sinne  sprechen  Versuche  von  Rossolymo.   Dieser  Forscher 
machte  hei  «'in.  hweiuehen  eine  halbseitige  Rückcnmarksdurchsc-hneidung 

in  der  Höhe  der  zehnten  Dorsaliiervenwurzi-I ;  nachdem  die  erfolgte  Lähniiin^ 
.  leb  hseitigen  Hinterbeines  vorübergegangen  war,  machte  er  auf  derselben 
erneuerte  Durehschueidung  unmittelbar  unterhalb  der  I'vramiden- 
kreuzung;  das  Resultat  war:  eine  Lähmung  des  gleichseitigen  Vorderbeins, 
während  das  Hinterbein  nicht  gelähmt  wurde.  —  Bei  einem  anderen  Thier 
machte  er  gleichfalls  eine  halbseitige  DttreheehMidong  in  dem  unteren  Shell 
d.-s  D«>rsalujarks,  und  nachdem  die  Lähmung  verschwunden,    führte  er  einen 
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gu i-linitt  durch  die  Lendenansohwellung  ia  der  Medimiebene  aus:  et 
folgte  von  Neuem  eine  Lähmung  des  bereits  wieder  hergestellten  Beines.  Macht 
man  einen  derartigen  Schnitt  an  einem  uupräparirten  Thior,  so  tritt  keine 
Lähmung  ein.  Mott  zeigte,  dass,  wenn  man  bei  einem  Tbiere  mit  wieder- 
hergestellter Bewegung  nach  halbseitiger  Durehsclineidung  die  motorische 
Hirnrinde  auf  der  Seite  der  ehemaligen  Durchscbneidung  reizt,  nicht  bloi 
dafl  dazugehörige  gesunde,  sondern  auch  das  gelähmt  gewesene  Bein  sieh 
bewegt 

Reine  Fälle  von  Ealbseitenläsion  des  Rückenmarks  sind,  wie  bereits 
bemerkt,  selten.  Aber  die  Bedeutung  des  Brown-Sequard'schen  Sytu- 
ptomencomplexes  geht  weit  über  den  Rahmen  der  eigentlichen  Fälle 
von  einseitiger  Rückenmarksliision  hinaus.  Derselbe  ist  auch  in  deu 
Füllen  wiederzuerkennen,  wo  bei  diffuser  Rückenmarkserkrankung  der 
Process  auf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt  ist  als  auf  der  anderen. 
Man  sieht  hier  alsdann  auf  der  einen  Seite  die  Motilität,  auf  der  anderen 
die  Sensibilität  stärker  herabgesetzt. 

Nach  einer  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  beschriebenen  Falk*, 
welche  Turner  unternommen  hat,  war  in  allen  Fällen  die  Druck- 
finpfindung  iBerühnmgsempIiudiingj  auf  ihr  gelähmten  Seite  vorhanden: 
Mott  weist  dagegen  auf  Fälle  mit  herabgesetzter  Berührungsempfiniluii- 
hin.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestand  auf  der  gelähmten  Seite  Hyper- 
ästhesie, beziehungsweise  Hyperalgesie.  Ebenso  fand  sich  bei  vielen 
Fällen  auf  der  nicht  gelähmten  Seite  Anästhesie  für  alle  Qualitäten  der 
Empfindung.  Sehr  häutig  kommt  aber  partielle  Emplinduugslähraung 
vor:  so  z.  B.  erhaltene  BerühruLigsemplindlichkeit  bei  unvollständiger 
Analgesie,  erhaltene  oder  nur  wenig  herabgesetzta  Benihrungsempfmdung 
bei  Aufhebung  des  Schmerz-  und  Temperaturgefühls,  Herabsetzung  der 
Druck-  und  Schinerzenipündung  bei  Aufhebung  des  Temperalnrgefühls 
u.  s,  w.  Der  Ortssinn  der  Haut  verhält  sich  der  Angabe  Brouu- 
Sequard's  entsprechend,  d.  li.  er  war  auf  der  gelähmten  Seile  erhalten, 
auf  der  entgegengesetzten  stark  vermindert  oder  aufgehoben. 

Einen  interessanten  Streitpunkt  bildet  das  Verhalten  des  Muskel- 
sinns. Brown-Söquard  hatte  behauptet,  dass  derselbe  auf  der  Seile 
der  Lähmung  aufgehoben,  auf  der  Seite  der  Anästhesie  erhalten  sei.  Hie- 
gegen  wurde  Einspruch  erhoben.  So  fand  Ferner  (Brain.  1885)  bei 
einem  AtTeii,  welchem  er  das  Rückenmark  halb  durchschnitten  hatte,  die 
Wahrnehmung  der  Lage  der  Glieder  nicht  auf  der  Seite  der  Lähmung, 
solidem  auf  der  anästhetischen  Seite  fehlend.  Die  neuere  Casuistik  spricht 
für  die  Brown-Sequard'sche  Lehre. 

Im    Lichte    BJWerei   jetzigen    Anschauungen    über    die    Bedeutung    der 

im   als  Summationsbahn   müßten   wir  erwarten,   dass  ein« 

faohti  Etsilfl  (etnsetne  Deffnuagaechläge)  auf  sei  Seite  der  Durchschneidung 

nicht   pereipirt  werden,    wählend    für  summiit«-    J!--i/.e,    wohin    eben   nicht 


Hetuiplegia  alternans. 

bloß  Sehnen*,   wndtfO    auch  Dnn-kr-iz-    gehören,    *1  i < *  USgtiollkeit   der   Per- 
eeptfon  ramgebea  ist 

Oppenheim  hat  auf  das  Vorkoraraen  von  Reizerscheinungen 
i>.  i  Brown-SeqQard'ecber  Lähmung,  beaiebungewetM  nach  ßrown- 
^equard'srhein  Typus  die  Aufmerksninkeit  gelenkt.  In  einem  Falle  sah 
?r  Contraitur  des  linken  Armes  mit  antaUeweieeO  tonischen  Krämpfen 
der  linken  Kflrperhällk*  hei  gleichzeitigen  Sehmerzen  in  der  Fechten 
Körperb&lfte;  er  nennt  dresen  Symptomencomplex:  Spasmodynia 
eniriata. 

Hemiplegie  alternans,  alternirende  oder  wechselstäudige 
Lähmung.  Bei  diese:'  Form  'Irr  Lähmung  ist  die  Motilitätsstörung 
Beibit  theils  auf  der  einen,  theils  auf  der  anderen  Seite  entwickelt.  Im 
Gebiete  der  unleren  Hälfte  der  Brücke  kommt  bekanntlich  die  alter- 
nirende Extrernitäien-Faciulislähniiing  (Hemiplegie  alternans  in  f.  oder 
■.- t 'seh-  Lähmung),  im  Gebiete  der  Hirnschenkel  die  Extreraitäten- 
OealonotonotlibinoBg  (Hemiplegie  alternans  sup.  v.  Leyden.)  vor.    Die 

<i  uhler  s,li-  Lähmung  beruht  darauf,  dass  in  der  unteren  Punshäfte  die 
Heusern  sich  bereits  gekreuzt  haben,  wahrend  die  Pyramidnibahnen 
noch  ungekreuzt  sind,  ein  Verhältnis*,  welches  übrigens  auch  noch  für 
des  oberen  Theil  der  Medalla  oblongata  gilt;  in  ähnlicher  Weise  liegt 
in  den  Hirnschenkeln  der  gekreuzte  Oculomotorius  mit  den  DO  gekreuzten 
Pyramidenhahnen  zusammen.  Nach  demselben  Typus  kann  die  Hemiplegie 
der  Extremitäten  sich  mit  einer  gekreuzten  Abducens-,  Trochtearis-, 
Trigeminusiahmung  combiniren.  Im  Gebiete  des  verlängerten  Marks 
nun,  welches  für  uns  hier  allein  in  Frage  kommt,  kann  es  zur  gekreuzten 
Extremitäten-  Fazialislähmung  (bei  Läsion  des  obersten  Endes  der 
M-milla  oblongata),  sowie  zur  gekreuzten  Extrem i  täten  -Hypoglossas- 
lähmung  kommen  (bei  lAäum  der  unteren  Hälfte  der  Medulla  oblongata). 
Letzteres  ist  ein  sehr  seltenes  Ereigniss;  die  häufigste  der  gekreuzten 
Lähmungen  überhaupt  ist  die  Gubler'sche.  Sehr  selten  ist  aueh  -in- 
noch  tiefer,  nämlich  in  der  Pyramidenkreuzung  gelegene  Form  der 
L.iinuung.  hei  welcher  die  der  Seite  der  Läsion  entspreehende  Ober* 
eitremität  und  die  gegenüberliegende  Unterextivmilai  betroffen  ist.  Die 
BMtoriaeheJ)  Fasern  dei  Oberextremitäten  kreuzen  sieh  huher  oben  als  die 
der    I  tremi taten;     an    einer    Stelle,    an    welcher    die    motorischen 

Fasern  der  Arme   noch   nicht   auf  die   andere    Seite    übergetret  en    .sind 
haben  sich  daher  diejenigen   der  Beine   schon    gekreuzt;     eine   hier  ge- 

oe  Läsion  niiiss  somit  die  geschilderte  Form  der  gekreuzten  Lähmung 

0  —  ein  Rasieret  seltenes  Ereigniss. 
Paralysis  spinalis    generalis,     allgemeine    Rückenmark  s- 
lähmung.  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  meiffl  nicht  bei  allen  gleich« 
-prochen.  Bulbäre  Symptome  (Sprach-  und  Schlinglahmung) 
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können  gleichzeitig  vorhanden  sein,  falls  die  Medulla  oblongata  in  den 
Kraukheitsprocess  miteinbezogen  wird. 

Täter  den  mannigfachen  Formen  der  Paraplegie  sind  einige 
wegen  ihrer  besonderen  klinischen  Eägenthtlmlichkeit  bemerkenswerÜL. 
So  die: 

Paraplegia  dolorosa,  welche  sieh  von  den  übrigen  Paraplegien 
dadurch  unterscheidet,  ilass  sie  mit  sehr  lebhaften  Sehmerzen  im  Böcken, 
welche  in  die  gelähmten  Extremitäten  ausstrahlen,  einhergeht.  Sie  deutet 
auf  eine  langsam  zunehmende  Compression  des  Rückenmarks  (Paraplegie 
par  compression  lente).  Diese  Beziehung  ist  zwar  keine  absolut  sichere, 
insofern  es  auch  nicht  schmerzhafte  Corupressionslähmungen  gibt  und 
andererseits  Paraplegien,  welche  nicht  durch  Compression  bedingt  sind, 
gelegentlich  schmerzhaft  sein  können.  Yon  ganz  besonderer  exorbitanter 
Srhuii-rxhaftigh'it  ist  der  Wirbelkrebs  (Chareot);  jedoch  auch  dies  ist 
nicht  ohue  Ausnahme  (es  kommen  auch  Wirbel  krebse  mit  Compreedons- 
liihmung  vor,  welche  zwar  schmerzhaft,  aber  keineswegs  so  ineser- 
gewöhnlieb  schmerzhaft  sind).  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  ein 
beachtenswerter  Unterschied  in  der  Localisatkin  der  Schmerzen  vor- 
handen, insofern  derselbe  bei  Careinom  der  Wirbel  neben  der  Wirbel- 
Blttle,   Itei  ("aries  mehr  nach  der  Seite  des  Thorax  hin   loealisirt  wird. 

Compressionsläbmung  (Paraplegie  par  compression  lenlei. 

Aussei  durch  den  eben  erwähnten,  häutig,  wenn  auch  nicht  con- 
stant  vorhandenen  Sehmerz  zeichnet  sich  die  Cuiiipressionsläbmung  noch 
durch  andere  Moment*'  aus.  Der  Schmerz  fehlt  gewöhnlich  bei  schnell 
eingetretener  Riiekenmarksconipression,  ferner,  sobald  letztere  so  weit 
gediehen  ist,  dass  die  sensible  Leitung  an  der  betreffenden  Stelle  voll- 
>kindig  unterbrochen  ist,  so  dass  also  sensible  Eindrücke  von  den  unter- 
halli  der  Compressionsstelle  gelegenen  Gegenden  nicht  mehr  bis  zum 
Gehirn  fortgeleitet  werden. 

Die  weiteren  Symptome  der  Compressionslähmung  ähneln  den  Er- 
scheinungen, wie  sie  am  qucrdurchsehuitlenen  Rückenmark  hervortreten. 
So  imponirt  vor  Allem  die  Steigerung  der  Reflexe  bei  aufge- 
hobener Empfindung.  Auf  Reizung  der  Unterextremitäteii  treten 
heftige  Beflezsoeknngefl  derselben  ein,  ohne  dass  der  Kranke  weder 
vom  Reiz  noch  von  den  Zuckungen  etwas  empfindet  und  ohne  dass  er 
im  Stande  wäre,  willkürlich  auch  nur  im  Geringsten  Bewegungen  vor- 
zunehmen: es  kommt  übrigens  hiebei  auch  vor,  dass  der  Reiz  nicht, 
wohl  aber  die  Zuckung  empfunden  wird.  Die  Steigerung  der  Befiele, 
s|ktic11  der  Sehneureflexe,  ist  eine  der  frühzeitigsten  Erscheinungen  und 
tritt  schon  auf,  ehe  S8  zur  vollständigen  Unterbrechung  der  Leitung, 
also  ehe  es  zur  völligen  Aufhebung  der  willkürlichen  Bewegung  und  be- 
(PDSSten  Empfindung  kommt. 


Atrnpbiscbe  Lähmungen. 
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Ein  weiteres  bei  den  CompreentmslAhBÜBDgffO  sehr  gewöhnliches 
Symptom  besteht  darin,  dass  die  Motilität  früher  und  stärker  betroffen 
ist  als  die  Sensibilität.  Dies  hängt  damit  zusäuuiii'U.  dass  die  ÜtU 
der  Conipression  gewöhnlich  in  Erkrankungen  des  Wirbelkörpers 
Minies,  Carcinom,  FraoturT  Luialion)  gelegen  ist,  so  dass  das  Rücken- 
mark zunächst  au  seiner  vorderen  Peripherie  dem  Druck  ausgesetzt  wird. 

Atrophische  Lähmungen.  Wenn  auch  bei  allen  dauernden 
Lähmungszuständen  die  betreffenden  Muskelmassen  abnehmen  (sogenannte 
rophie),  so  ist  dies  doch  bei  gewissen  Formen  der  Lähmung 
in  besonders  ausgesprochener  Weise  der  Fall:  schnell  und  unaufhaltsam 
SChHÜlsi  die  Muskelsubstauz  ein  und  der  Muskel  nimmt  eine  sehr  schlaffe 
Beschaffenheit  an;  mit  dieser  Atrophie  sind  schwere  Veränderungen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  (Ea  R),  häutig  auch  fibrilläre 
Zuckungen  verbunden.  Es  entsprechen  ihr  tiefgehende  histologische 
Alterationen.  Diese  degenerative  Form  der  Atrophie  wird  als  eigentliche 
atrophische  Lähmung  bezeichnet.  Sie  ist  durch  Affectiou  des  Vorder* 
horns,  der  vorderen  Wurzel,  beziehungsweise  des  Xeivenstammes  bedingt. 

Von  denjenigen  Lähmungen,  welche  in  Folge  ihrer  eben  bezeich- 
neten I/»calisation  zu  degenerativer  Atrophie  führen,  pflegen  gewisse 
andere  Zustände  unterschieden  zu  werden,  bei  welchen  nicht,  eine  eigent- 
liche ZU  Atrophie  fOhrende  Lähmung  vorhanden  ist,  sondern  die  Atrophie 
im  Vordergründe  der  Erscheinungen  steht  und  nur  insofern  einen  Lftü- 
mungszustand  herbeiführt,  als  eben  die  atroph irten  Muskelfasern  nicht 
mehr  tünetioniren.  Die  Localisata;»  dieser  Atrophie  ist  dieselbe  wie  bei 
der  strophischen  Lähmung;  der  Unterschied  ist  nur  in  der  Art  der  Ans* 
breitiniir  des  Processes  gelegeu,  welche  bei  den  letztgenannten  Fällen 
gewissermassen  von  Ganglienzelle  zu  Ganglienzelle  vorschreitet;  die 
vollenden,  noch  nicht  ergriffenen  Ganglienzellen  und  dementsprechend 
Muskelfasern  sind  nicht  gelähmt;  der  Muskel  ist  daher  so  lange  noch 
fiuntioiisfähig,  als  noch  contractu«  Substanz  vorhanden  ist.  Wenn  auch 
Uiaiseh  dieser  Zustand  ganz  anders  erscheint  als  die  atrophische  Läh- 
mung, so  ist  doch  physio-pathologisch  gleichfalls  eine  atrophische  Läh- 
mung vorhanden,  welche,  sich  auf  die  motorische  Einheit:  Ganglienzelle, 
lotoriscbe  Faser,  Muskelfaser  bezieht.  Die  spinale  Muskelatrophie 
inden  wir  bei  der  sogenannten  progressiven  spinalen  Muskelatrophie,  bei 
der  progressiven  BoUArparalyse,  bei  der  Syringomyelie.  Bemerkenswerth 
ist.  dass  auch  die  elektrische  Erregbarkeit  klinisch  sich  anders  prieen- 
tiit  als  bei  der  atrophischen  Lähmung,  während  die  Erregbarkeit  der 
einzelnen  motorischen  Einheiten  (Nerv-Muskelfaser)  sich  ebenso  > erhalten 
dürfte  wie  bei  jener.  Prüft  man  nämlich  möglichst  schmale  Bündel  des 
Muskels,  so  erhält  mau  verschiedenartige  Formen  der  Entartuiigsiejutiou 
(Erb);    reizt    man    dagegen    wie    üblich  den  ganzen  Muskel  mit  breiter 
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Elektrode,  so  zieht  steh  die  noch  vorhandene  normale  eontraetile  Substanz 
zusammen  und  vnlnkl  dadurch  die  Reactionen  der  einzelnen  Fasern, 
besiabnngsireiftc  Bündel. 

Spastische  Lähmung.  Hiemit  wird  eine  Form  der  Lähmung  be- 
zeichnet, bei  welcher  die  gelähmten  Theile  einen  höheren  oder  geringeren 
Grad  von  Steifigkeit  zeigen,  welche  sich  darin  äussert,  dass  sie  auch 
passiven  Bewegungen  nicht  leicht  folgen,  sondern  ihnen  einen  grOSSi 
oder  geringeren  Widerstand  entgegensetzen.  Diese  Bleifigkeil  beruht  auf 
einer  Starre,  Rigidität  der  Museulatur.  einem  Zustande,  welcher  als 
Folgeerscheinung  des  gesteigerten  Tonus  aufzufassen  ist.  Näheres  sieh.1 
unten  bei  Coutractur.  Dir  Spastische  Form  der  Lähmung  tritt  nament- 
lich bei  der  typischen  Paraplegie  auf  und  gehört  somit  zu  den  n 
massig- nii   Erscheinungen  der  spinalen  Lahmung. 

Nach  der  Aetiologte  lassen  sieh  ferner  gewisse  Formen  der 
Rilckenmarkslälmiungen  unterscheiden : 

Refleilähmungen.  Hierunter  verstand  man  Lähmungen,  welche 
ohne  merkliche  Erkrankung  des  Rückenmarks  in  Folge  einer  peripherischen 
Erkrankung  auf  dem  Wege  des  Reflexes  entstehen.  Das  Gebiet  der 
Renexlähmungen  ist  jetzt,  namentlich  durch  die  Beobachtungen  TOH 
v.  Leyden.  sehr  eingeschränkt  worden,  insofern  derselbe  erkannt  hat, 
dass  viele  sogenannte  Reflexbewegungen  thatsäehltch  zu  den  neuritischen, 
beziehungsweise  rnyelitisehen  Lähmungen  gehören  (Neuritis  ascendens). 
Hieher  gehören  auch  die  von  den  Harnwegen  ausgehenden  sogenannten 
l'iraplegiae  urinariae,  welche,  zum  grossen  Theil  wenigstens,  auf 
Myelitis  (Myelomeningitis)  beruhen. 

Zu  den  durch  ihre  Aetiologie  ausgezeichneten  und  gewissermassen 
bestimmten  Lähmungen  gehört  auch  die  oben  bereits  erwähnte  Com- 
hi .  ssionslähmung.  Ferner  gehören  hieher  die  Intoiieatiunslähmun- 
gen,  sowie  die  nach  acuten  Krankheiten  (besonders  Infectiun-- 
Krankheiten)  auftretenden  Lähmungen,  welche  theüs  spinaler,  theils 
nearitischer  Natur  sind. 

Eine  Verl  an  gsnnuing  der  motorischen  Leitung  hat  v.  Leyden*) 
in  Gemeinschaft  mit  w.  Wittich  beobachtet  (in  drei  Fällen).  Die  Erscheinung 
besteht  kliiiiseh  in  einer  auffälligen  Verlangsamung  der  Bewegungen,  so  .ln— 
z.  B.  nur  langsames  liehen,  langsames  Sprechen,  langsame  Bewegung  dar 
Finger  möglich  ist.  Alle  drei  Fälle  wiesen  darauf  hin.  dass  diese  Vewögei 
in  den  Goordinationsapparaten  vor  sich  geht,  denn  alle  stellten  Erkrankungen 
>Us  I. J « > : t s=  .i.ler  der  Med.  ubl.  vor. 


♦)  Virehow's  Archiv.  Bd.  XLVI  und  LV  . 


Kram  {ifürsclioinu  ngen. 
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B.  Krampferseheinungen  (spastische  Symptome). 

1.  Rigidität  (siehe  C). 

•_'  Muskelkrämpfe.  Eigentliche  Krumpfe,  d.  h.  mehr  oder  weniger 
plötzlich  einsetzende  und  wieder  nachlassende  Mnstaleontractioaen  sind 
riel  seltener  als  die  vorhin  erwähnten  Zostl&ds.  -Man  bat  SU  unterscheiden 
die  localisirten  Krämpfe  in  einzelnen  bestimmten  Muskeln,  beziehungs- 
weise Muskelgruppen,  und  die  verbreiteten  Krämpfe,  wie  sie  namentlich 
;  Tetanus  vorkommen.  Erstere  sind  hauptsächlich  reflectorrseh  bedingt, 
u  Heizung  der  hinteren  Wurzeln  (Meningitis),  vielleicht  auch  der 
Binterstrfinge.  Letztere  können  sowohl  auf  diese  Art,  wie  auch  durch 
•  inen  direeten  Reizzusfand  der  vorderen  grauen  Substanz  ansogt  sein. 
Beim  toxischen  Tetanus  handelt  es  sieh  um  eine  direete  Reizung  der 
motorischen  Ganglienzellen  der  Vnrderhürner  i Brou  n-Neiiuard). 

Einen    gesteigertes    Reissnstand    der    motorischen    CNutgÜenselteD    hat 

I  ti  t r cot   auch    für   dm   l'uramyoelonus  multiplex  angenommen.      DiflM 

;i'*nT  meist  von  Friedreich  beaehrieben,  besteht  in  klonischen  Muskel- 

kr&mpfen,   welche  eine  Anzahl  iymm< 'trisi-h  gelegener  Muskeln  befallen  und 

.  Iit  den  eigentlichen  ltiickemiiarkskranklieiten,    sondern    einem    weiteres 
6el)ietl  myoklonischer  Neurosen  einzuordnen. 

3.  Spinalepilepsie.  Als  Epilepsie  spinale  hat  man  einen  Zustand 
lehnet,    bei  welchem    durch    passive  Dorsalfiexion  des  Fusses   starke 

Bad  anhaltende  Zuckungen  des  Beines  hervorgerufen  werden.  Mit  Epilepsie 
hat  dies  nichts  zu  thun,  es  handelt  sich  vielmehr  nur  um  eine  Steigerung 
der  Kellexeiregbarkeit.  Das  Phänomen  findet  sieh  besonder«,  bei  der 
< «-nipressionslähmung  des  Rückenmarks  und  Myelitis  transversa. 

Eine  Beziehung  des  Rückenmarks  zur  wahren  Epilepsie  ist  nicht 
nachgewiesen  und  in  den  letzten  Jahren  wieder  unwahrscheinlicher  ge- 
worden als  früher,  wo  die  Brou n-Seqnard'schen  Experimente  ergeben 
hatten,  dass  bei  Meerschweinchen  in  Folge  halbseitiger  Rücken marks- 
durchschneidiing  Epilepsie  entstehen  könne. 

4.  Tremor,  Zittern.  Wenn  auch  über  das  Zustandekommen  des 
Zitterns  noch  nichts  Sicheres  ermittelt  ist,  m  ist  es  doch  wahrscheinlich, 
dass  neben  Anderem  noch  BtUnYenmarkserfaanksngaB  die  Veranlassung 
zur  Entstehung  ron  Tremor  geben  können,  beziehungsweise  dass  über- 
haupt vom  Rückenmark  her  Zittern  entstehen  kann.  So  ist  das  Intoxi- 
cationszittern  (Qaeoksilbsr,  Blei,  Nicotin,  Alkohol  u.  s.  w,  I  wahrscheinlich 
auf  du  Rückenmark,  die  Medulla  oblongata,  den  Rons  etc.  zu  beziehen. 
Sicher  aber  kann  es  auch  durch  Alteration  der  Grosshirnfunctioiien  zum 
Zittern  kommen,  wie  das  Auttreten  desselben  bei  psychischen  Erregungen. 
Aflecten  der  Freude,  des  Zorns,  des  Schrecks  etc.  beweist. 


»vmpt 


von 


Am  meisten  gesichert  erseheint  die  Beziehung  des  Tremors  zur 
Riiefcenmarkserkrankung  bei  der  multiplen  Sklerose.  Hier  handelt  es 
sich  um  ein  ziemlieh  langsaniseh  lägiges  (5 — 6  in  der  Seeiffl.de)  Zittern. 
w.'li-hes  sich  hauptsächlich  bei  activen  Bewegungen  einstellt  (Intentions- 
zittern).  Ob  das  langsamschlägige  Zittern  der  Paralysis  agitans 
etwas  mit  dem  Rückenmark  zu  ihun  hat,  stallt  dahin. 

5.  Krampfhafte  Mitbewegungen.  Es  kann  bei  spinalen  Läh- 
mungen zu  abnormen  krampfhaften  Mitbewegungen  der  gelähmten  Glied- 
iiiassen  kommen.  Die  Mitbewegungen  sind  eine  physiologische  Erscheinung 
und  spielen  auch  in  der  Norm  eine  grosse  Kolle.  Durch  die  Ausbreitung 
der  Erregung  auf  spinale  motorische  Gebiete,  welche  sich  in  einem  Reiz- 
zustande befinden,  können  die  Mitbewegungen  eine  abnorm  starke,  krampf- 
hafte Intensität  bekommen. 

Hieher  gehürl  unter  Anderen)  auch  die  von  Strümpell  beschriebene 

Anspannung  des  M.  tibialis  anüeoa  { Dorsalfiexion  des  Fasses]   beim 

Heranziehen  des  Beines  an  den  Rumpf,  welche  sich  bei  spastischen 
Paresen  findet;  ferner  die  unter  denselben  Umständen  zu  beobachtend.- 
Doraalfleiion  der  grossen  Zehe  beim  Strecken  des  Beins  u.  A.  in. 

ti.  Spontane  Bewegungen.  Bei  der  Tabes  dorsal is  kommt  es  vor, 
dasfl  die  Beine  Spontanbewegungen  machen,  in  der  Art,  dass  bei  ruhiger 
Ben  läge  plötzlich  ein  Bein  ohne  den  Willen  des  Kranken  sieh  erhebt 
und  dann  wieder  in  die  liegende  Stellung  zurückkehrt.  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  um  reÖectorisch  aus- 
-elijste  Bewegungen,  wobei  der  den  Reflex  bedingende  Reiz  so  gering 
ist,  dass  er  der  Aufmerksamkeit  entgeht. 

In  paraplegischen  Beinen  kommen  beim  Versuch  der  Bewegung 
derselben,  beziehungsweise  bei  anderweitigen  Bewegungen  des  Körpers 
öfters  sehr  starke  Zuckungen  tot,  weicht-  wahrscheinlich  gleichfalls  als 
rerJectorische  anzusehen  sind. 

7.  Spastischer  Gang.  Der  spastische  Gang  ist  steif  und  schwer- 
fällig, mflhsam.  in  Folge  der  abnormen  Steifigkeit  der  Muskeln,  welche 
den  Bewegungen  einen  Widerstand  entgegensetzen.  Bei  Längerem  Gehen 
pflegt  die  Steifigkeit  und  Schwerfälligkeit  des  Ganges  zuzunehmen.  Be- 
steht gleichzeitig  eine  Parese,  so  werden  die  Beine  in  kleinen  Schritten 
und  langsam  am  Boden  schnurrend  vorwärts  gezogen,  wenig  im  Knie 
und  in  der  Hüfte  gehoben. 

C.  Contractur. 


Unter  »Contractur«   schlechthin    verstellen  wir   die  Feststellung, 
bezi« 'hunirsweise  Bewegliehkeitsbesehränkung    der   (n-leiike    durch 
Letztere   kann  von  verschiedener  Art   und    durch 


Muskelsteifigkeit. 


I  tatraetar. 
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verschiedenartige  Bedingungen  hervorgerufen  sein,    so  dass  mannigfache 
Formen  der  Oontraeturen  zu  unterscheiden  sind. 

1.  Contractur  durch  inyogene  Muskelstarre.  Gewisse  Ver- 
änderungen ier  Muskeln  bringen  es  mit  sieh,  dass  die  Substanz  derselben 
eine  starre  Beschaffenheit  annimmt,  wahrscheinlich  durch  Gerinnung. 
Dfcfl  liudet  sich  bei  der  Myositis,  feiner  bei  der  sogenannten  Wür  in  e- 
starre  und  der  Todtensturre;  auch  in  Folge  von  Kalteeinwirknng  wird 
eine  gewisse  Starre  erzeugt;  endlich  durch  Circulationsstörungen  (Ischämie, 
Asphyxie  locale). 

Hier  ist  anzuschliessen  die  eigentümliche  Muskelsteifigkeit, 
welche  bei  der  sogenannten  Thornsen'sehen  Krankheit  (Myotouia  con- 
genita) vurkummt.  Das  übrigens  bereits  vor  Thomsen's  Beschreibung 
bekannte  Krankheitsbild,  welches  bereits  in  v.  Leyden's  Klinik  der 
Rüekenniarkskrankbeiten  deutlich  beschrieben  worden  ist,  lottert  sich 
namentlich  darin,  dass  die  Fonn Veränderungen  der  Muskeln,  sowohl  die 
willkürlichen  wie  die  unwillkürlichen,  schwerfällig  und  langsam  von 
statten  gehen:  auffallend  ist  namentlich,  dass  der  contrahirte  Muskel 
sich  nur  schwer  auf  sein  früheres  Volumen  ausdehnt.  Die  willkürlichen 
Bewegungen  solcher  rigider  Muskeln  sind  langsam,  steif,  ungelenk,  der 
Kranke  braucht  augenscheinlieh  eine  ungewöhnlich  grosse  Anstrengung, 
um  sie  zur  Ooütl&ction  CT  bewegen.  Einmal  contraliirt.  bleiben  si<-  in 
der  Verkürzung,    und    tler    Krank*1    bedarf  wieder   einer   relativ   grossen 

Anatrengong,  um  jene  zu  extendireu. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  es  sieh  hiehei  um  eine  wirkliehe  Er- 
krankung, beziehungsweise  Alteration  oder  eigentümliche  Bildung  dir 
Musculatur  bandelt,  wofür  auch  der  von  Erb  erbrachte  Nachweis 
besonderer  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit  spricht 

Aus  dein  physiologischen  Experiment  ist  ein  gleichfalls  als  »Contracturc 
beniehBetee  Verhalten  der  Muskeln  bekannt,  welehei  eine  gewissi    Lehnlicb- 
mH  dem  Phänomen  der  Myotouia  eongenita  hat    un«l  welches  u    einem 
nnflattendes  Oontrantiooirtokstaad   des   durch   Reirang   zur   OontraeUoa 
brachten  Mantels  bei  der  folgenden  Kr.-'-hi.iitv  Cuiuraotnr  tritt 

nach  starker  ßfiKUiiir  ein  und  ist  Dfiuienlliil«  um  ermüdeten  Muskel 
ausgesprochen,  a u . •  1 1  die  KuskelstaTre  bei  Paralysis  agitans  dürftti  dureh 
eine  Veränderung  der  Mnekelsubstans  geltet  beding!  sein. 

2.  Contractur  durch  organische  Verkürzung  des  Muskels 
(Retraction,  nutritiv*  Verkürzung,  passive  Contractur).  Diese  Kategorie 
umfasst  die  Fälle  von  wirklicher,  durch  histologische  Alterationen  bedingter 
Verkürzung  der  Muskeln,  wie  sie  durch  Sehwund  der  contractilen  Substanz 
mit  Schrumpfung  des  bindegewebigen  Antheils,  beziehungsweise  durch 
Anpassung  der  Muskellänge  bei  dauernder  abnormer  Annäherung  seiner 

it/.punkte  sieh  entwickelt  Solche  Verhältnisse  Boden  sieh  als  Folge- 


r.  L^yden  n.  Goldaeheider,  Kn.-lrmnu.rk    |     v  . 
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Am   meisten   gesichert  erscheint   die  Beziehung 
Kückenmarkserkrankung  bei  der  multiplen  Sklerose.  . 
sich  um  ein  ziemlich  langsamschlägiges  (5 — 6  in  der  » 
welches  sich  hauptsächlich  bei  activen  Bewegungen  ei 
zittern).    Ob   das    langsamsehlägige  Zittern    der 
etwas  mit  dem  Rückenmark  zu  thun  hat,  steht  dahi 

5.  Krampfhafte  Mitbewegungen,.     Es  kam 
mungen  zu  abnormen  krampfhaften  Mitbewegungen  - 
massen  kommen.  Die  Mitbewegungen  sind  eine  phyu 
und  spielen  auch  in  der  Norm  eine  grosse  Rolle.  I 
der  Erregung  auf  spinale  motorische  Gebiete,  welche 
zustande  befinden,  können  die  Mitbewegungen  eine 
hafte  Intensität  bekommen. 

Hieher  gehört  unter  Anderem  auch  die  von 
Anspannung   des  M.   tibialis  anticus    (Dorsalflexi 
Heranziehen   des  Beines  an  den   Rumpf»    welche 
Paresen   findet;   ferner  die  unter  denselben  Urnen. 
Dorsalflexion  der  grossen  Zehe  beim  Strecken  des- 

6.  Spontane  Bewegungen.  Bei  der  Tab* 
dass  die  Beine  Spontanbewegungen  machen,  in  d 
Bettlage  plötzlich  ein  Bein  ohne  den  Willen  d 
und  dann  wieder  in  die  liegende  Stellung  zorOJ 
handelt  es  sich  in  diesen  und  ähnlichen  Fit! 
gelöste  Bewegungen,  wobei  der  den  Reflei  b%» 
ist,  dass  er  der  Aufmerksamkeit  entgeht. 

In  paraplegischen  Beinen  kommen  bei?1 
derselben,  beziehungsweise  bei  anderweitigen 
öfters  sehr  starke  Zuckungen  vor,  welche  wal. 
reflectorische  anzusehen  sind. 

7.  Spastischer  Gang.  Der  spastisch. 
fällig,  mühsam,  in  Folge  der  abnormen  Sr<-; 
den  Bewegungen  einen  Widerstand  entgegen- 
pflegt  die  Steifigkeit  und  Schwerfälligkeit  d' 
steht  gleichzeitig  eine  Parese,  so  werden  c 
und  langsam  am  Boden  schnurrend 


und  in  der  Hüfte  gehoben. 
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C.  Contractu 


Unter  »Contractur«  schlechthin  ve 
beziehungsweise  Bewegliehkeitsbescb 
Muskelsteifigkeit. 
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•  mIi  dauernde  Druck 

•  uelle    Verkürzung 

•f'Rimmig,    Rigidität, 

In.;  Contraetur.     Diese 

n  ganz  besonderem  Inter- 

.t-n.  welche  diese  Forin  der 

iMzzustand  in  irgend  einem 

,:id  ferner,    ein  scheinbarer 

•  n  Leitungsbahn.     Wir   be- 

.->.  wie  bei  der  Hyperästhesie, 

iistand.  wie  durch  den  Ausfall 

durch    folgende    üruppirung 
■musculäreiu  Neuron s. 


■.  beim  bacillüren  Tetanus  vor,  lctz- 

•n  auf  einem  sensiblen  Heizzustand 

■■»innen,  z.  H.  des  Sphinctcr  ani  bei 

die  Contracturen    bei    Heleiikerkran- 

:i  (cortico-spinalenl  Neurons. 
( nmpression,  Hysterie, 
die   Sehnenrellexc    der   cmtraeturirten 
r.  bei  b)  durch  Hemmung  herabgesetzt. 
,-nbahn. 

•  untractur.  welche  man  hauptsächlich  bei 

der  Pyramiden  bahn  vorfindet,    sind    viel- 

wurden.  Die  posthcmiplektische  Contractur 

der  secundaren  Degeneration  in  Verbindung 

>ich  einmal  darum,  ob  denn  wirklich  blosser 

mit  der  absteigenden  Degeneration  verbundene 

all*  es  in  der  That  eine  Ausfallserscheinung 

.ie  zu  erklären  sei. 

■  vs   die  Degeneration    der   Pyramidenbahn    ein 

>her   sich    auch   auf  die  VurderhoriMianglieti- 

die  Thatsiiclie  zu  sprechen,    dass  sich  die  Cuii- 

ir  entwickelt  und  nicht  etwa  mit  dem  Ausfall  der 

tu* 


Contractu*. 
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der  Operation  von  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Lähmung  gefolgt 
wurde,  zu  der  Zeit,  wo  die  geätzte  Stelle  des  Seitenstrangs  in  Erweioh'ang 
BbergtOg.  Vulpian  führt  ferner  für  seine  Ansieht  den  Umstand  an,  dass  die 
i'oiitractur  nach  Aetzung  nicht  sofort,  sobald  das  Thiet  aus  dem  betäubten 
Zustande  herauskommt,  auftritt,  sondern  erst  nach  zwei  bis  drei  Stunden 
bemerkbar  wird. 

Wenn  auch  diese  Ergebnisse  dafür  sprechen,  dass  das  Weseatlicite  1  ■ « - ■ 
der  Entstehung  der  Contractur  der  Reizzustnnd  der  motorischen  Bahnen  in 
den  Seitensträngen  ist,  so  nimmt  Vulpian  doch  Anstand,  diese  Erklärung 
zu  adoptiren,  besouilers  mit  Eiieksicl.it  auf  das  Umstand,  dass  bei  anatomisch 
Baahgewiesener  absteigender  Degeneration  des  Seitenstrang«  die  Contractur 
keineswegs  constant  sei.  Er  meint  daher,  dass  die  Contraeturen  bei  der 
LataralakleroM  wahrscheinlich  durch  Reflexe  hervorgerufen  seien,  indem  der 
Irritatinnszustnnd  dei  Seitenstrange  sich  auf  die  liinterhörner  ausbreite  u.  s.  w. 
Hiffür  spreche  die  gleichzeitig  nachweisbare   Verstärkung  der  Reflexe. 

I  harcot's  Ansicht  weicht  nur  unwesentlich   von   darjealgatt Vttipian's 
ab;  er  meint  gleichfalls,  dam  die  Irritation  sieh  auf  die  graue  Substanz  fort- 
pflanzt und  dadurch  die  Confraetien  erzeugt;  er  hat  jedoch  hauptsächlich  die 
motorischen  Ganglienzellen  des  Vorderhoras  dabei  im   Sinne,  welche  in   einen 
tnd  verfallen  sollen,  ähnlich  demjenigen  bei  Strychniiiwirkung, 
i:-/üglich  der  Vulpiansehen  Erörterungen  ist  nun  zu  bemerke»,  dass 

r  Autor,  indem  er  seinen  zuerst  geführten  Nachweis,  es  komme  auf  die 
Heizung  der  Seitenstrange  an,  nur  dazu  benutzt,  um  eine  gleichseitige 
Reisung  des  Rerlexbogens  zu  dedueiren,  den  ersten  Theil  seiner  Erwägungen 
selbst  wieder  nmstCsst  Hie  Einflüsse  der  verschiedenen  Hahnen  auf  die 
Reflexe  sind  vielfältig  und  zum  Theil  bekannt,    zum  Theil  jedoch    noch   un- 

-klärt.  Dass  die  Continiiitätsvcrletzung  der  motorischen  Rüekemnarks- 
bahnen  die  unterhalb  central  isirten  Reflexe  vorübergehend  aufheben  kann,  ist 
bekannt  Auch  entfalten  die  bei  Vivisektionen  vorgenommenen  Durehschuei- 
dungen  häufig  eine  vorübergehende  Heilwirkung,  dnreh  welche  eine  Zeit  lang 
diejenigen  Erscheinungen  verdeckt  bleiben  müssen,  welche  eigentlich  nach 
dem  Ausfall  der  Bahn  auftreten  mOastsn,  We  Baseetioo  der  Seitenstrange 
kann  bei  Vulpian's  Hunde  daher  sehr  wohl  einen  derartig  hemmenden 
Effect  (durch  Beixwirkung)  auf  die  unterhalb  gelegenen  Beflexeentctn  aus- 
geübt haben:  und  wenn  Jemand  behaupten  wollte  le  Oontraetor  aller- 
dings  durch  eine  Reflexsteigerung    bedingt    ist,    welche  letztere  bei  Ausfall 

Seiteustranges  eintritt,  m  wfirda  Vulpian's  Hnndeversuch  dem  kaum 
widersprechen  können.    Aehnlich  könnte  man  den   Kiiuterisatinnsvi-rsiieli  ans* 

i  freilich  hier  etwas  geswiiagener;  auch  mauste  mau  Qoeb  die  besondere 
Annahme  machen,  dass  die  endgiltige  nach  zwei  bis  drei  Vagen  erfolgte 
Lihmnng  von  einer  Verbreitung  des  Processes  auf  die  gretSSfl  Vurderhorn- 
Zellen  herkomme. 

Immerhin  ist  die  Ansieht,  dass  der  blosse  Ausfall  des  S.  •iumstränge 
die  Reflexe  dureh  Wegfall  natürlicher  Hemmnngabahaea  steigere,  durafa 
Vulpian's  Versuehe  nicht  omgestosgea. 


Wahrscheinlich  handelt  es  sich  nicht  um  spaeifisch«  ttflexheinnietku 

in,    sondern    es   sind   die  motorischen  Hahnen  selbst,    welche 

hemmend  auf  den  Befldirorgaag  n  irkeii  i\.  \.<\  den  t.  Wir  hemmen 
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Bahn  einsetzt.  Allein  es  ist  durchaus  gezwung* 
ration   als   irritativ   anzusehen,   da  dieselbe  vi. 
des  abgetrennten  Xeurontheils,   eine  partielle 
stellt.    Ein  zwingender  Beweis  aber  ist  in  dei 
auch  bei  Agenesie  der  Pyramidenbahn  Contra 

Welcher  Art  sind  nun  die  in  Betracht 
Bahnen? 

Vielfach  hat  man  sich  zur  Erklärung  dies 
treffens  auf  die  Versuche  von  Woroschiloff  bc: 
Laboratorium    nachgewiesen,    dass    im   Seitenstr. 
verlaufen,  bei  deren  Wegfall  die  ßellexwirkungen  . 
der  cerebralen  Hemmung c)  und  deingeinäss  der  v 
abhängige  Tonus  steigt.   In  der  That  findet  man 
gelähmter    Glieder    verbunden    eine    Steigerung 
Klonus    und    auch    ein    zeitliches  Zusammengeh. 
Zunahme   beider  Phänomene    kann    man    finden 
durchaus  kein  «instantes:  man  kann  oft  genug 
erhebliche,  ja  ganz  ohne  Rigidität  finden  und  : 
ohne  nennenswerthe  und  als  proportional  aufzuf; 
reflexe.    In  neuerer  Zeit  hat  Sternberg  diese 
der  Sehnenrertexe    von    dem    Grade   des  Tonus 
können.*) 

Jackson  hat  aufgestellt,  dass  ein  stark 
hirns  vorhanden  sei,  welcher  beim  Wegfall  der 
die  Contractu!*   bedinge.     Aehnliches  wie  für  ■ 
für  die  Hinterstrangfasern   behauptet  worden, 
ist  jedoch  nicht  erwiesen. 

Vulpian  hat  sich  dagegen  ausgesproch« 
Unterbrechung  Contraetur  bedingen  könne.   Er 
bei  einem  Hunde,    bei    welchem    er  von    beid: 
langes  Stück  resecirt  hat,    ohne  dass  bis  zum 
Zustand  aufgetreten  wäre,    während  die  Lähm 
dass  die  Contraetur   auf  den   der  Continuitäts 
zu  schieben  sei.     Er  suchte  dies  in  folgender 
chloralisirten  Hunden  wurde  das  Kückenmark 
und  der  beiden  ersten  Lendenwirbel  freigeleg: 
der    beiden    letzten    Dorsal-   und    des   ersten 
Seitenstränge  in  einer  Längenausdehnung  von 
Chromsäure,    theils   mit  Höllenstein,  theils  du 
sich  hiebei  eine  Contraetur  der  gleichliegende] 
freilich  nur  einen    bis    zwei  Tage  andauerte. 
Dauer  damit,  dass  elu-u  die  Nachwirkungen  d 
so  nachhaltig  sind  als  die  Einflüsse  eines  p; 
EingrilY  schwach  war,  während  stärkere  Einfl 
des   Gewehes    setzen.     Letzterer  EnVt   war 
Experimenten.  si>  dass  die  Cimtraetur  vom  i\ 

*    l'eWr  die  Beziehung  der  SehnenrehVxe  ; 
kaiserlichen  Akademie  d»-r  Wissvinchal'ten.  Juni  1  - 
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denselben    eben    mittelst  willkürlicher    motorischer 
»Physiologie«). 

Die  Verstärkung  der  Sehnenreflexe  beim  Ausfai 
entwickelt  sich  aber  gleichfalls  allmälig   und   gek 
Graden  als  es  dem  blossen  Wegfall  der  hemmendeL 
würde.  Dies  ist  so  zu  erklären,  dass  auf  Grund  des  W 
Einflüsse  die  continuirliche  reflectorische  Strömung 
Ganglienzellen  hinterlässt,   welehe   hiedurch  allmä 
gesteigerter  Erregbarkeit  gerathen  —  ähnlich  den. 
stände  der  sensiblen  Ganglienzellen.   Der  »Strychi 
somit  anzuerkennen,   wenn  auch  in  anderer  Herlc 
annahm.  Diese  Zustandsveränderung  der  Vorderhon 
zur  Contractur.  indem  die  gesteigerte  Function  in, 
nach  den  Muskeln  hinabfliesst. 

Beim  Bestehen  einer  sehr  starken  Contract 
die  betreffenden  Sehnenreflexe  gar  nicht  ausgelöst 
es,  falls  nicht  schon  erheblichere  organische  Ver! 
sanfte  und   vorsichtige  Bewegung   bei   guter  Ün 
einen  Nachlass  zu  erzielen  und  dann  die  Sehnen 

Ein  Zusammenhang  dieser  Form  der  Cor 
Steigerung  muss  also  zugegeben  werden.  Aber  h 
allen  sonstigen  Fällen  von  Steigerung  der  Sehr 
so  z.  B.  nicht  bei  Neurasthenie.  Vielmehr  gehöre' 
angeführten  Bedingungen:  dauernder  Zustai 
erhöhung  der  Ganglienzelle  und  dauernd 
Zuflüsse. 

Es  kommt  z.  B.  vor.  dass  bei  lebhaften  Se 
Atonie  eben  derselben  Muskeln  besteht. 

Bei  der  absteigenden  Degeneration  geht  < 
tractur  eine  mehr  und  mehr  sich  steigernde  Ei 
voraus.  An  diese  sehliesst  sieh  zunächst  eine  ^ 
Muskeln  au.  Dieselben  fühlen  sich  nicht  mehr  si 
sondern  dauernd  gespannt  an.  Führt  man  passi 
ans.  so  bieten  die  Muskeln  einen  enormen  Wi 
doch  zu  überwinden  ist.  Ist  die  Steifigkeit  no- 
so   tritt   der  Widerstand   erst  dann    hervor, 
wegung  brüsk  mit  einem  Ruck  ausführt. 

Auch  unter  normalen  Verhältnissen  bild 
Bewegungen  einen  üvwixseii  Widerstand,  we 
selben  abhängig  i<t.  Erst  durch  mehrfach». 
Widerstand  rielitiir  beurtluilen.  Man  überzeu 
dem  Vorhandensein  desselben,  wenn  man  fo 
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ji-ii  des  Vorderhorns  (pro- 
Iyse,  amyotrophische  Lateral- 
en ausgesprochenen  Entartungs- 
i<-]i.  Im  Anlange  findet  man  mir 
i-r  Erregbarkeit,   und  auch  bei 
oberflächliche  Prüfung,    wenn 
Muskel   von   seinem  Punkte  aus 
:  kennen;    jedoch  kann  man  bei 
Elektrode  (nach  Erb  in  allen 
'.ich weisen.  Die  Schwierigkeit  des 
r  anatomischen  Veränderung  be- 
■    dissemiuirten   Entwicklung  der 
den  degenerirenden  Fasern  immer 
••ii.     Diese   verdecken   durch  ihre 
der  erkrankten  Fasern,  und  zwar 
■:/.teren  doch  grösstentheils  herab- 
::i  nie  tion  auszulösen,  hoher  Strom- 
'.uckung  der  gesunden  Fasern  ent- 
-iflingt   der   Nachweis  der  Ea  K  in 
i  rasch  und  in  mehr  diffuser  Weise« 
einem  hohen  Grade   von  Atrophie 
icEalt  zugleich  mit  starker  Herab- 
[•  elektrische  Befund  ist  bei  den  ge- 
den  vorliegenden  Verhältnissen  und 
Mskeln  ein  verschiedener. 
ii  einsame    Zug    der    verschiedenen 
ins   der  Muskel    bei  galvanischer  Er- 
führt, während  dieselbe  in  der  Norm 
ig)  ist. 

>i<iR  wird  daran  erkannt,  dass  die  Er- 

-t.  ebenso  die  Erregbarkeit  des  Muskels 

•nd   die  galvanische  Erregbarkeit  des- 

u-  gesteigert  ist.    im   weiteren  Verlauf 

>*Hch  —  wenn,  wie  es  bei  den  spinalen 

'.  keine  Restitution  eintritt  —  auf  einem 

anlangt:    immer   ist  dabei  die  Zuckung 

:ärke  der  Anode   im  Verhältnis  zu  der- 

•r  Weise  zu  (Umkehrung  des  Zuckungs- 

ittim  Nerven  nur  eine  gewisse  Abnahme 
,ne  ein,  aber  keine  Aufhebung  derselben, 
radische  Ströme  erregbar,   wenn  auch  in 
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eilte  minimal»'  (Vuitraetion  des  Muskels  zu  erzielen.  Handelt  es  sich  um 
liulnif  Grade  von  Heiabsetsung,  wie  sie  z  Ji.  bei  lange  dauernden 
mvHlitist'heii  Lähmungen  vorkommen,  go  ist  dieselhe  sehen  hei  ober« 
tlärhliilier  l'rüluiig  auffällig  genug;  MMfh  kommt  efl  dann  vor.  dass  ge- 
wisse Reizinnnieiite  der  Zuekungsfurmel  (KSTe.  KoZ)auch  bei  maximaler 
Stromstärke  nicht  mehr  zu  erzeugen  sind.  Bei  sehr  liuhen  Grarlen  der 
Herabsetzung  ist  überhaupt  nur  muh  KSZ  auszulösen.  Die  faradisehe 
Erregung  fuhrt  dann  .seihst  hei  starken  Strömen  nur  noch  zu  gering- 
fügigen Contraetionen,  denen  eine  kinetische  Wirkung  nicht  mehr  zu- 
kommt; .  schliesslich  entsteht  nur  noeh  ein  diseontinuirliehes  Fliinm.-n. 
der  Museulatur  (eine  Art  rhythmischer  Zuckungen).  Handelt  es  sieh  um 
geringfügige,  nicht  ohne  Weiteres  ins  Auge  fallende  Grade  von  Herab- 
WtSUng,  so  zieht  man  das  Erb'sehe  vergleichende  Verfahren  oder  die 
Stintzing'sehen  Normal werthe  für  die  Erregbarkeit  der  Nerven  in  An- 
wendung. Da  es  sich  meist  um  beiderseitige  Lähmungen  handelt,  so  kann 
die    bei    einseitigen   AlTeetiunen    iibljehe  Vergleiehung    mit    der   anderen 

nicht  angewendet  werden.  Aui'  die  Einzelheiten  der  Untersuchung 
nach  Stintzing  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Uebrigens  ist  die 
genauere  Feststellung  des  Masses  von  quantitativer  Herabsetzung  in 
klinischer  Hinsicht  nicht  von  erheblicher  Bedeutung  —  wie  wert h voll 
es  auch  sonst  ist,  solche  exaete  Prüftingsmethoden  zu  besitzen. 

Wenn  man  den  normalen  Muskel  mit  langsamen  Lnttrbrechungen 
(circa  zehn  in  der  Seeundet  des  Ihradischen  Stromes  reizt,  BO  entsteht 
eine  Art  von  Khmus,  welcher  aber  bei  Ahschwäehung  der  Stromstärke  bifl 
inte-  /um  Sehwellenwerth  in  eine  mein  tonische  Dauercontraction  ij  1  ■<  i  - 
geht.  Bei  Muskeln  mit  quantitativ  herabgesetzter  Erregbarkeit  tritt  eben 
dasselbe  schon  bei  stärkeren  Strömen  auf',  welche  eben  ffir  diese  \>i- 
Inderteu  Muskeln  Bebwelleiiwertne  darstellen.  Hiedureh  ist  ein  Mittel 
gegeben,  die  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  leicht  zur  An- 
sehatmng  zu  bringen. 

Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist,  abgesehen   von  dei 

Tetanie,  ein  seltenes  Ereigniss.  Erb  fand  hei  einer  Reihe  vmi  frischen 

Fällen  von  Tabes  eine  geringe  Erhöhung  der  fnrudisehen  und  galrantSChea 

Erregbarkeit  des  N.  peroneus.  Bei  manchen  literen  Taheslälleti  dagegen 

Statute  er  eine  massige  Herabsetzung. 

Ktitartungsreaction  ist  die  Folge  derjenigen  Affectionen.  bei 
«reichen  eise  Lostrennung  der  Muskeln  von  ihrem  tcUfhtscben  Centruin 
in  den  Vorderhürnern  oder  eine  Zerstörung  dieser  seihst  eintritt.  Demnach 
kommt  sie  ausser  bei  Erkrankungen  der  peripherischen  Nerven  VQT  bei: 
Degeneration  der  vorderen  Wurzeln  <z.  B.  durch  COffiprcsalofi  bei  Spon- 
dylitis. Tumor),  bei  Poliomyelitis  anterior,  Myelitis  der  Hals-  oder  Lenden- 
unsehwellung,  manchen  Blutungen  in  die  Bttckenmarkssubstana. 


Verinderungen  der  elektrischen  Reaction  der  Muskeln. 
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B«  den  chronischen  Erkrankungen  des  Vorderhurns  i pro- 
gressiva spinale  Muskelatrophie,  Bulbärparakse,  amyotrophische  Lateral- 
sklerose.  Syringomyelte)  kommt  es  nicht  zu  so  ausgesprochenen  Entert  d 
erseheinungen  wie  bei  den  acuten  Affectionen.  Im  Anfange  findet  DSD  nur 
eine  gewisse  quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  und  auch  bei 
mehr  vorgeschrittenem  ProcCSSC  lässt  die  oberflächliche  Prüfling,  wenn 
man  mit  breiter  Elektrode  den  ganzen  Muskel  von  seinem  Punkte  aus 
zucken  liisst,  nur  eine  Herabsetzung  erkennen;  jedoch  kann  mau  h<'i 
sorgfältigerer  Untersuchung  mit  kleiner  Elektrode  (nach  Erb  in  allen 
Füllern  die  sogenannt*-  partielle  EaR  nachweisen.  Die  Schwierigkeil 
Nachweises  ist  nach  Erb  in  iler  Art  der  anatomischen  Veränderung  be* 
gründet.    In  Folge    der    allmäliiren    uii'l    disseminirten    Entwicklung   der 

neration  bleiben  nämlich  zwischen  den  dcgcnerirenden  Fasern  immer 
DOCQ  eine  Anzahl  von  gesunden  erhalten.  Diese  verdecken  durch  ihre 
prompte  Oontrafltion  die  träge  Reaction  der  erkrankten  Fasern,  und  zwar 
umsomehr,    als  die  Erregbarkeit  der  letzteren  doch  grösstenteils  herah- 

tzt  ist  und  es  daher,  mit  ihre  Contraetion  auszulösen,  hoher  Strom- 
stärken bedarf,  welche  natürlich  die  Zuckung  der  gesunden  Fasern  ent- 
sprechend verstärken.  Am  besten  gelingt  der  Nachweis  der  EaR  in 
denjenigen  Muskeln,  welche  »ziemlieh  rasch  und  in  mehr  diffuser  Weise« 
atrophiren,  sowie  in  den  bereits  zu  einem  hüben  Giade  von  Atrophie 
gediehenen  Muskeln,  welche  dann  die  Ea  R  zugleich  mit  starker  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  seigen.  Der  elektrische  Befund  ist  bei  den  ge- 
nannten Krankheiten  somit  je  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  und 
auch  in  den  einzelnen  befallenen  Muskeln  ein  verschiedener. 

Der    wesentliche    und    gemeinsame    Zug     der    verschiedenen 
Formen  der  EaR  besteht  darin,    dass   der  Muskel    bei  galvanischer  Er- 
!!••  trüge  Contraetion  ausführt,  während  dieselbe  in  der  Nenn 
tcaneU  verlaufend  (prompt]  blitzartig)  ist. 

Die  sogenannte  complete  EaR  wird  daran  erkannt,  da«s  die  Er- 

akeit  des  Nerven  erloschen  ist,  ebenso  die  Erregbarkeit  des  Muskels 
für  den    faradischen  BtrofO,    während    die    galvanische  Erregbarkeit 

!i  erhalten,  im  Anfang  sogar  gesteigert  ist.  im  weiteren  Verlauf 
mehr  und  mehr  sinkt  und  schliesslich  — wenn,  wie  es bd  den  spinalen 
Lähmungen  eben  meist  geschieht,  keine  Restitution  eintritt  —  anf  einem 

D  tirade  von  Herabsetzung  anlangt:  immer  ist  dabei  die  Zuckung 
e.  Zugleich  nimmt  die  Reizstärke  der  Anode  im  Verhältnis  zu  der- 
ben der  Kathode  in  abnormer  Weise  EU  (Umkehrang  des  Zmkitn-s- 

fs  | 

Bei  der  partiellen  EaR  tritt  im  Net  \en  nur  eine  gewisse  Abnahme 

gbarkeit  für  beide  Ströme  ein,  eher  keine  Aufhebung  derselben. 

Auch   der  Muskel   ist   für  faradisehe  Strome  erregbar,   wenn  auch  in 
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vi rminderter  Weise.  Bis  hieher  ist  also  der  Befund  wie  bei  einlacher 
quantitativer  Herabsetzung.  Allein  die  galvanische  Erregbarkeit  des- 
Mu-kels  zeigt  eben  dieselben  Veränderungen  und  Beziehungen  WW  bei 
dar  eompleten  Ea  K.  Zwischen  diesen  beiden  IVpen  der  partiellen  und 
der  eompleten  Ea  R  kommen  alle  denkbaren  Abstufungen  vor,  ebenso  wie 
zwischen  normaler  Reaetion  und  partieller  Ea  R.  Eine  besondere  Form 
der  EaR,  welche  zwischen  der  eompleten  und  partiellen  Ea  B  steh' 
die  von  Erb  so  genannte  »partielle  Ea  R  mit  indirecter  Zuekungstriii:- 
lieit* .  welche  darin  besteht,  dass  auch  die  durch  Reizun.ir  des  Nerven 
ausgelöste  Zuckung  träge  verläuft;  gleichzeitig  ist  auch  trüge  Contractum 
bei  directer  faradischer  Reizung  vorhanden.     Auch    diese    Form    kommt 

r  der  Neuritis  hei  .spinalen  Mnskelatrophien  vor.  Ihre  diagnostische 
Bedeutung  entspricht  derjenigen  der  partiellen  Ea  R  Oberhaupt. 

Indireete  Zuckungsträgheit  für  tetanisirende  (faradiseho)  Ströme  be- 

an    und    für   sich    noch   nicht  eine    bestehende  Degeneration    des 

.Muskels,  da  sie  experimentell  durch  vorübergehende  Vertoderunges  der 

ngtfanigkait  desNerven  hervorgebracht  trerdenkann{Goldseheider). 
Audi  direete  faradische  Zuckungsträgheit  kann  vorübergehend,  ohne 
Muskeldegeneration  auftreten  i  durch  Kälteeinwirkung,  bei  Asphyxie  localet. 
Dagegen  deutet  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  fiiradischer  und  gal- 
vanischer Zuekungsträgheit  auf  eine  Entartung.  Diesen  Zustand  hat 
E.  Bemale  als  »farsdtsche  EaR<  bezeichnet.  Letsere  ist  von  Erb  als  in 
der  partiellen  EaR  mit  indirecter  Zuckungsträgheit«  enthalten,  hin- 
gestellt worden,  fällt  jedoch  insofern  Dicht  ganz  mit  ihr  zusammen,  als 
die  »faradisebe  EaR«  bei  erloschener  indirecter  Erregbarkeil  vorkommen 
kann  |E.  Remtik.  Stintzing).  Ausser  den  genannten  kommt  noch  eine 
Reihe  anderer  Varietäten  der  EaR  vor  —  z.  B.  EaR  mit  partieller 
Erregbarkeit  vom  Nerven  aus,  so  dass  indireete  Reizung  mit  dem  faradi- 
Bebeo  Strome  Zuckung  auslöst,  mit  dem  galvanischen  Strome  dagegen 
keine  auslöst  n.  a.  W.  —  welche  am  vollständigsten  von  Stintzing  zu- 
sammengestellt worden  sind.  Alle  diese  Abarten  fallen  in  diagnostischer 
und  prognostischer  Hinsicht  mit  der  partiellen  Ea  R  zusammen.  Muskeln, 
welche  in  degenerative  Atrophie  verfallen,  zeigen  häutig  fihrilläre 
Zuckungen. 

Die  fibri Hären  Zuckungen  bestehen  in  t'otitractionen  einzelner 
kleinster  Muskelbündel,  welche  sieh  zeitlich  folgen  und  ein  Flimmern,  be- 
ziehungsweise in  stärkereu  Graden  ein  Wogen  der  Mflflkelsnbstanz  hervor* 
rufen,  anter  Umstunden  bei  einer  bestimmten  Anordnung  den  Eindruck  einer 
über  den  Muskel  hinlaufenden  Welle  hervorbringen.  Diese  Contractionen 
aussein,  und  das  ist  charakteristisch,  niemals  einen  Bewein ngseflect,  Sie 
linden  sieh  vorzugsweise  bei  denjenigen  Atrophien,  welche  auf  einem 
chronischen  Deg.-nerationszustande  der  motorischen  Ganglienzellen  be- 
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ruhen,  wahrend  sie  bei  Beuritischeo  Muskelatropbien  seltener  sind.  Sie 
fehlen  im  Allgemeinen  bei  den  echten  myopathischen  Dystrophien  und 
bei  den  acuten  Erkrankungen  des  Vorderhorns.  Jedenfalls  beruhen  sie 
auf  Beürnngszustandea  geringfügiger  Art  in  den  motorischen  Ganglien- 
zellen. Demzufolge  treten  sie  ganz  besonders  in  solchen  Muskeln  auf, 
welche  gerade  U)  lei  Atrophie  begriffen  und  noch  nicht  zu  weit  in  der- 
selben vorgeschritten  sind.  Es  ist  übrigens  zu  beachten,  dass  auch  bei 
Neurasthenie  öbrilliires  Zittern  vorkommt. 

Was  die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der 
elektrischen  Befunde  betrifft,  so  erlauben  dieselben  bei  den  spinalen 
[Ahnungen  bei  Weitem  nicht  so  bindende  Schlüsse  als  bei  den  peripheri- 
schen, speciell  den  rheumatischen  und  traumatischen.  Gerade  bei  den 
schweren  fortschreitenden  Erkrankungen  der  motorischen  Keine,  deren 
Prognose  90  ungünstig  ist  (spinale,  progressiva  Muskelatrophie,  progressive 
Bulbärparalvse,  amyotrophische  Lateralsklerose,  BjrringOS&yelie),  findet 
man  nur  quantitative  Herabsetzung  und  partielle  Entartungsieation.  Die 
myelitischen  Paraple-rien,  bei  welchen  gar  keine  elektrischen  Anomalien 
oder  nach  längerer  Zeil  des  Bestehens  einfach  quantitative  Herabsetzungen 
gefunden  werden,  steilen  trotzdem  sein-  schwere  Formen  der  Lflhmung 
ilar.  Nur  bei  der  frischen  acuten  Kinderlähmung  kann  mau  den  noch 
gelähmten  -Muskeln,  welche  nur  quantitative  Herabsetzung  zeigen,  eine 
günstige  Prognose  stellen. 

Die  Feststellung  irgend  einer  Form  derEali  läset  somii  den  Schi  uss 
bb,  dsss  im  ßebiete  des  direeten  motorischen  Neuron«  (des 
I  \>  i  n  0  - 111 QSC  u  1 8  r 8  n )  sna  t u  111  i  s e  h  ■■  d  e  •: e  n  <■  ra  t  i  v e  V  e r ä  D  d e rangen 
bestehen,  Unser  Unheil  über  die  Natur  dieser  Veränderungen  gründet  sieh 
jedoch  auf  anderweitige  Kriterien  und  erst  nachdem  mit  Hilfe  dieser  die 
Art    des   I  !8    erkannt   ist.    kann   eine  Aussage    über   die  Prognose 

werden.  Bind  sehr  viele  Muskeln  von  Ea  II,  namentlich  com- 
pleter  oder  sehr  ausgeprägter  partieller  befallen  so  spricht  dies,  selbst 
Entwicklung,  immer  mehr  für  einen  Preeese  in  der  Peripherie 
weil  so  ausgedehnte  a<  nte  Poliomyelitis  mit,  ungewöhnlich  ist.  Nament- 
lieh  aber  wird  man  an  neiiritisehe  Proeesss  au  denken  haben,  wenn  es  bei 
chronischem  Verlaufe  zu  sehr  entwickelter  und  rerbreiteter  BaB  kommt, 
wihrend  das  Gegentheil  fQr  spinalen  sitz  spricht. 

Das  Fehlen   qualitativer   elektrischer   Verindeningeii,   be/ächungs- 

dss  blosse   Vorhandensein   von    Herabsetzung   bei  spinalen   l.tii- 

mungen    t&sst    keine    bestimmten    diagnostischen     uud    prognostischen 

Schlüsse     ZU. 

Iiass  die  Veränderungen  der  mechanischen  Erregbarkeit  der 
Nerven  und  Muskeln  1  »idiomuscullre  Wulstbildung«)  zu  spinalen  .\ 
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tionen  nach    irgend  einer  Richtung    hin    constante  Beziehungen   zeigen, 
ist  bis  jetzt  nicht  bekannt. 


II.  Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität. 

A.    Subjective  Senail/ih'tntxsCh-itutjat. 

1,  Schmerzen. 

Schmerzen  l»«-i  lMekenmarkskranken  kmumen  hauptsächlich  an  den 
unteren  Extremitäten  und  atn  Rumpf,  seltener  BD  den  Armen  und  am 
Kopf  vor. 

Kopfschmerzen  finden  rieh  vorwiegend  hei  Tabes  dorealis,  mul- 
tipler Sklerose,  Lues  des  Oentnünervensy  stein  s.  wenn  wir  von  den  als 
Oomplioatios  bei  fieberhaften  mit  dem  Rückenmark  in  Zusammenhaut: 
stehendes  Krankheiten:  Meningitis  cerebrospinalis,  acute  Kinderlähmung, 
Pyimie  bei  Decubitus  et*-,  absehen. 

Kopfbehmeil  bei  Tabes  tritt  einmal  in  Form  der  Hemieranie,  ferner 
in  Form  neuralgischer  Alleetionen  des  N.  trigeminus,  entweder  eines  ein- 
/  Im  ii  Astes  oder  des  gesummten  Nerven,  auf,  nicht  selten  schon  in  den 
ersten  Stadien  der  Krankheit.  Aueh  die  multiple  Sklerose  und  myelitisehe 
Processe  im  oberen  Halsmark,  sowie  die  Bulbärparalyse  können  von 
Seh  merzen  im  Trigeminus  begleitet  sein.  Bei  multipler  Bkltt  «>»■  Ummt 
ausserdem  ein  dumpfer  diffuser  Kopfschmerz  vur. 

Bei  AJFectionsn  der  BAedulla  obiongata,    welche   mit  Gompreesi 
Entzündung  oder  Degeneration  der  austretenden  Wurzeln  verbanden  sind. 
kommen  neiiralgiibrme  Sidimer/.cn  in  der  Ausbreitung  derselben  vor. 

Oecipitslsehmers  begleitet  Krankheiten  der  obersten  Wirbel 
(Cariee)  oder  myelitische  und  meningitischs  Froeesse  des  oberen  Hals- 
marks und  tritt  in  der  Regel  beiderseitig,  seltener  einseitig  auf:  kann 
Bich  bis  in  die  Stirn  erstrecken. 

Kückenseh  merz  kommt  zwar  häutig  bei  Rü>kentiiurkskranken  vor, 
noch  häufiger  aber  bei  solchen,  welche  es  nicht  sind;  als  rheunmti- 
seher,  neuralgischer  (bei  IntercostalneoraJgien),  vor  Allem  als  neurasthe- 
nischerund  hysterischer  Rückenschmerz,  hier  sehr  gewöhnlich  mit  Druck - 
empfindJiehkeit  der  Dornfortefttte  verbunden,  welche  eine  bedeotende 
Hohe  erreichen  kann.  Dieser  aeurasthenische  Wirbelscbmerz  wurde  früher 
als  ein  Symptom  der  sogenannten  Bfrinalirrltation  betrachtet. 

Der  durch  BQckenmaricskrankheiten  bedingte  Bockenschmerz  tritt 
am  hantigsten  als  Kreuzsrhmerz  auf.  u it-ht  selten  von  Husserster  Heftig- 
keit, bei  Meningitis  apinalis,  Blutungen  in  dem  Arachnoidealsack,  Tumoren 
der  Cauda  eqoina,  Wirbelkrankheiten,  Myelitis,  ByringomyeUe,  vielleicht 


merzen. 
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auch  bei  einfacher  Hyperämie  des  Rückenmarks.  Die  Heftigkeit  iles  Kreuz- 
Behmcrses  ist  am  grössten  bei  Wirbelerkranktmgon,  .Meningitis  und 
Blutungen. 

Nächstdem  aui  häutigsten  beobachtet  man  den  Rückenschmerz  im 
Qftnieh  und  zwischen  den  Schultern,  seltener  in  der  unteren  Brost- 
und  oberen  Lendengegend.  Bernden  ausgedehnt  ist  der  Rüeken- 
sehmen  bd  Meningitis  spinalis,  wo  er  längs  der  ganzen  Wirbelsäule 
v.r>|»üit  wird,  wenn  auch  im  (iensek  und  Kreuz  am  heftigsten. 

Bei  den  umschriebenen  Erkrankungen  der  Wirbel  (Praetor,  Caries. 
mini  i.  der  Haute  und  des  Marks  ist  auch  der  Rückenschmerz  ctreum- 
script  und  M  wird  daher  dieses  Symptom  mit  dazu  benutzt,  die  Locnlisslion 
der  Erkrankung  m  bestimmen.  Zuweilen  ist  er  »latent«,  d.h.  es  bestellt 
für  gewöhnlich  nur  eine  Byperalgeeie,  welche  aniallsweise  zu  Schmerz 
exaeerbirt  und  welche  man  erkennt,  indem  man  die  Dornfortsätze  drückt 
oder  percutirt  oder  mit  einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwamm 
die  Wirbelgegend  berührt  oder  einen  inducirten  Strom  hindurchgehen 
lässt.  Man  muss  jedoch  in  der  Deutung  dieses  Symptoms  sehr  vorsichtig 
s^iu:  jedenfalls  muss  es  sehr  ausgeprägt  vorhanden  sein  und  präeise,  nicht 
etwa  erst  m  Folge  von  suggestionirender  Einwirkung,  angegeben  werden. 

Der  durch  Rückenmarkserkrankung  bedingte  Rückenschmerz  wird, 
namentlich  bei  Meningitis  and  Wirbelkrankheiten,  durch  Bewegungen  ge- 
ind  ist  gewöhnlich  mit  Steitigkeit,  erschwerter  Beweglichkeit  des 
Rückens  beim  Gehen,  Auffichten,  Bücken  etc.  verbunden. 

Ausstrahlende  neuratgiforme  Schmerzen.  Dieselben  beruhen 
auf  Reizung  der  hinteren  Wurzeln  in  ihrem  intra-  oder  extramedullären 
Verlauf,  besieh  im  u  i  am-h  auf  neuritisehen  Processen   periphe- 

rischer Nerven,  wie  sie  gewisse  Rflctonmsrkskrankh&itea,  specieil  labes, 

iten.    Si"'  verbreiten  sich  dem  anatomisclien    Verlaufe  der  grösseren 

en  entsprechend,  in  Form  der  luiereostal-,  Lumbal-.  Oerrical-, 
Crural-  et«-.  Neuralgie.  Besonders  heftige  Intercostalschmei"zen  linden  sich 

Wirbelerkrankongen,  und  zwar  vorzugsweise  bei  Wirbelkrebs  —  obwohl 

neb  Pille  mit  niemals  sehr  heftigen)  Schmerz  gibt;  dieselben  haben 

dabei  Ihren  Bits   ziemlich    constant   neben   der  Wirbelsäule   am   Rücken. 

während  sifl  bei  der  Wirbelcaries  am  hlnfigsten  an  den  Seiten  auftreten 

<s.  oben).  Schiessend,  strahlend  und  zuckend  sind  sie  bei  der  Meningitis. 

mehr  dumpf,  paroxysmenweise  auftretend  bei  Myelitis,  mit  dem  Gefühl 
des  Vertodtung  und  des  Eriebeins  rerbundeo  bei  Blutungen.  Vielfach 
treten  die  Bchmerzen  in  Intermissionen  o<ler  Exacerbationen  auf.  Mauehe 
<ind  an   einer  bestimmten   Stelle  festsitzend.   ijewöhnlieh   in  der    fiele,   int 

Qalenk  oder  Knochen,  andere  ergrauen  ein  grlsseres  Gebiet,  werden  in 
dem  Bjtnsen  Verlauf  eines  Nervenstarnms  gefühlt.  Die  letztgenanntes 
kommen    in    einer    charakteristischen   Form    als    »durchfahrende.    Mite- 


IS* 


-i..~  j*.   :tl  unteren  Extremitäten  vor. 

■  i--—  LiLmnugen  sind  mit  heftigem 
.  -:    ■-:'•  inden    (Paraplegia   dolorosa) 

■  .—  z>::raiuiM'ln'ii  Schmerzes   ist   das 
>   .  -Z'tU.  Reifens),  welches  sich  von 

:-.-;l  '.streckt  und  dem  Patienten  die 
«.  .->r  zusammengepresst     Es  kommt 

-  -i  Ri?p?n  und  des  Epigastriums  vor. 

-  iriLiiieiten.   Myelitis   und   besonders 

■irr  französischen   Schule    heftige 
v  ricii.   welche  in  verschiedenen  Ein- 

-  «TUKriqUi's  (die  häufigsten),  Iaryngees, 
;  iiiptsäehlich  bei  Tabes,   aber  auch 

-»  -.  ::i:  specielleii  Theil  bei  Tabes.) 


;      i  ;*:*jtwsien. 

:>  .>.'. '-vii  Weise   wie   die   neuralgi formen 

.•^.ü  in  der  Form  des  Ameisenlaufens 

i.;   .     i:  knebelnde,  laufende  Sensationen  oder 

■t:e  Haut  eingestochen  würden,  ganz 

.  „  v  ;.^>.-:;!afenseiiis  nach   Compression   eines 

;   ;;t>c  Empfindungen  mit  Brennen  verbunden 

^    -  -*.i'-    *-Kvr;   auch   starkes  Kältegefühl   (bei 

^  ■  ■..  i:  ■*."--'■  l^i  geringerer  Intensität  erseheinen 

.   .^    j.;>  Abgestorbenseins.     Die  Parästhesien 

.,  x  y^ss*'«.  seltener  in  den  Händen  und  den 

.  ..  r,:»u.  iie'egentlich  auch  durch  Mitbetheiliguug 

■  v::  *''r.  s»^tlMI  anl  ^u,nP^  Sie  begleiten  viele 

iJt  ..:--v:on  die  Tabes  dorsalis.  ferner  Tumoren, 

v  ^.kenmarkserkrankungen  beobachtet. 

.  a  \\\:r- Mitchell  eine  brennond-heisse  Empfin- 

•-   -       *",    .  ^  ,r.it.n.  welche  sieh  namentlich  in  Verbindung 

"'"'_'  X-«  A-.r  Haut  (Glossy  skin)  vorfindet.    Ein  bren- 

^..f  '■■?■•     .^,  jjfythronielalgie    empfunden,    einer   mit 

*  '*      -    :     Hände  M»1*  Eösse  einhergehenden  Erkrankung. 

^   *     **   **i*.<  Srtiw*'  aufgefasßt  wird. 

**~   '  "  .^  ^j  Kftokenmarkskrankheiten   kein   häufiges 

-  =*'       ■    '-.Kolsro  der  Unsicherheit  der  Haltung  bei  den 
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linationsstürungen,.  welche  durch  Tabes,  Erkrankung  der  Medulla 
obloogata  oder  des  Pons,  multiple  Neuritis  veranlasst  sind,  besonders 
aber  bei  den  tubisehen  Augenmnskellähmtingen,  wo  die  Scheinbewegung 
der  Objeete  Sehwindel  hervorruft. 

Ein  abnorm  starkes  schmerzhaftes  Müdigkeitsgefiihl.  Gefühl  der 
Abgeschlagenheit,  welches  schon  bei  geringfügigen  aetiven  Bewegungen 
auftritt,  findet  sieh  bei  Tabes,  Neuritis.  Bei  geringeren  Graden  wird  aber 
Schwerfühlet)  der  Gln-dmassen  geklagt. 

Hievon  ist  zu  unterscheiden  das  Gefühl  der  Schwäche  der  Be- 
wegungen, welches  auf  dem  Bewusstwerden  der  motorischen  lädst  ungs- 
unfähigkeit  bei  Paresen  verschiedener  Ursache  beruht.  Endlich  das  deluhl 
der  Steifheit  der  Glieder,  welches  wir  bei  den  mit  Muskelrigidität 
einhergehenden  Erkrankungen  des  Rückenmarks  antreffen. 

Ein  abnormes  Fehlen  des  Ermüdungsgefühls  (auf  Anästhesie 
der  sensiblen  Muskelnerven  beruhend)  wird  gelegentlich  bei  Tabes  beob- 
achtet. 

B.    Ohjty  i  IM    &  WM  Ü  ilit'itsst '<'>!•/>  MM . 

Dieselben  werden  durch  die  Methoden  der  ubjeetiven  SensibiUt&tS- 
prtöfung  nachgewiesen,  auf  welche  hier  nicht  näher  eingegangen  werden 
kann.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass  die  verschiedenen  Arten  der  Empfindung 
beziehungsweise  Wahrnehmung  für  sich  geprüft  werden  müssen,  und 
zwar:  die  Berührungs-( Druck- jEmpfindung.  die  Sebmerzempfindung,  der 
Ortssinn  der  Haut,  der  Temperaiursiun,  für  Kälte-  iiml  für  Wärmeempfin- 
dung gesunder!,  der  Muskelsina. 


I.  Anästhesie.  Hvpüsthesie. 

Aufmerksame  Kranke  bemerken  selbst  die  Gefühllosigkeit,  beziehungs- 
weise die  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  ihrer  Haut,  indem  ihnen 
die  mangelhafte  Wahrnehmung  ihrer  Tasteindrücke  zum  Bewusstsein 
kommt.  Gefühllosigkeit  uri  den  FusssuIiIhii,  beziehungs weise  Almahme 
der  Widerstandsempfindungen  erweckt  dem  Kranken  die  Vorstellung,  als 
ob  er  Filz,  Kork,  Gummi  unter  den  Füssen  habe  (Tabes  dorsalis). 

Die  Anästhesie  kann  alle  Qualitäten  der  Empfindung  der  Haut 
und  der  tieferen  Theile  betreffen;  so  z.  B.  bei  Continuitätstrennung  des 
^nmarks  durch  Quetschung  kann  die  gesammte  Sensibilität  des 
unteren  Kurperlbeils  aufgehoben  sein. 

Auch  die  durch  weniger  eingreifende  spinale  Erkrankungen  be- 
dingten Seiivii,ilit;its>türungen  betreffen  meist  alle  Empiindungsart^n  der 


1(50  II.  Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität. 

Haut  iiixl  auch  den  Muskolsinn,  jedoch  in  mannigfacher  Weise,  so  dass 
nicht  immer  das  gleiche  Vorhältniss  der  Störung  besteht:  namentlich  ist 
da.s  Verhältnis«  der  Störung  des  Muskelsinns  zu  derjenigen  der  Haut- 
sonsihilitiit  ein  sehr  schwankendes.  Sehr  gewöhnlich  ist  eine  Herabsetzung, 
nicht  vollige  Aufhebung,  der  gesammten  Hautsensibilität,  so  dass  leichte 
Itcrührungen  gar  nicht,  sondern  erst  ein  gewisser  Druck  empfunden  wird, 
Schmer/,  erst  bei  abnorm  starken  Schmerzreizen  eintritt  und  an  manchen 
Stellen,  wo  die  Sohmerzemplindlichkeit  an  und  für  sich  eine  geringere 
zu  sein  ptlegt.  ganz  fehlt,  der  Ortssinn  abgeschwächt,  die  Empfindung  der 
Kälte  und  Wärme  verringert  ist. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  bei  spinalen  Affectionen  auf- 
t retenden  partiellen  Em p f i n d u n g s  1  ä h m u n g e n.  unter  welchem  Namen 
nach  Puohelt  solche  Sensibilitätsstörungen  begriffen  werden,  welche 
einzelne  Qualitäten  eines  Sinnes  betreffen,  während  andere  intact  sind, 
luter  den  spinalen  Formen  ist  am  meisten  siehergestellt  die  partielle 
Aufhebung  der  Schmer:.-  und  Tcmperaturemptindlichkeit  bei  intactem 
Druck-  und  Ortssinn.  Diese  merkwürdige  Combination  findet  sich  bei 
Krkrankimgen  der  grauen  Substanz  «Syrängomyelie.  Gliosei  und  ist  von 
umso  grosserem  Interesse,  weil  sie  mit  den  Ergebnissen  physiologischer 
Forschung  übereinstimmt,  namentlich  was  die  Analgesie  betrifft  iSehiii ». 

Ferner  komm:  iseürte  Aufhebung  des  Druoksinns  *ror.  wie 
Kigenbrodt  :uers:  ml.giilu-K:  hat.  darin  bestehend,  dass  Personen, 
welche  normale  Schnur:.-  und  l\mivr;«;:remprir.dlichkeit.  normalen  Musker- 
smn  .'riu:;.  das  Vcrmcgon  Dr.xkv.r.'.rrschiede  zu  sehä:;en  nur  in  herab- 
gese:;:«.;*  Wtis-.  bcvissr.*..  v.  1.-. yieii  ko-i::e  dir?  Vorkommnis»  bc^ärigen. 
•■..v.v.".'.-.»:.  Vi*  IV'ysVra.'.'ä.-.  r..  :'.:."..:  j-.-vi.v-h.  das»  d:e  f;br*grS  Gr&hls- 
.;.:,;".".*.*:•.■.*.  ,\.\"  ;:  ::  ':::  gs;.:  :::*.:.  .ü™r  .::  :~  ■rrhrtüob  geringerem 
.  IV  A  v..r :::::«: ;:'.  i:>  Pru.-isir^s  sini  c«e:  diesen 
W..'.  •;-.;..;  >.■;  Ffrlr.r~^fr.  n«h.  iies:Ii'*h.  %zz 
■:...::   :  .   .:.-..:>:  V  :..::■..    .'.    1   ;dfr  f.  ja  10  cier 


vir.-,.*.-.    . 

:  •..;-.  . 

.  ■£■;  v*».1 

Krs"  '*., ■:. 

; 

:  TS*.", ". 

«'S.*.'  .... 

*  - ".".'. 

.  j"! : ".'. 

IV  V:  •:-. 

:.  .-. : 

.:"    .T-: 

■  •       *•      .v 

A 

■    \  ■*  V 

:.*.'.  *    ji      : :.  '.•.>>  '■-.    -:±..:  ~\ -.2— -.•?;--. t:. i.:z.±i:.z  -ö* 

'..•..«.>.    S  "     ..  **■  ■  *     r.  ■. ' "    "  7.  "  -  .  -      r  *    "_•>:,  :i.*:  •Mi'rf' 

. *•:  .■    . .  .7".«:.-'       "*»  ""  '.  "  '.    7."-  .>7    LI    1-—   >"_»!         "  •  *-^C "  "•;**  ffaf     Jfsr 


Hyperästhesie. 


lhl 


Paradoxe  (perverse)  Temperaturemptindung,    darin  bestehend,    dass 
Kältendze  Wänneenipfindung  oder  umgekehrt  Wärmereize  Kälteempfindung 
hervorbringen,  ist  mehrfach  bei  spinalen  Affectionen  beobachtet  worden, 
ahne   dlBfl    man  bis  jetzt  dem  Phänomen    eiue    bestimmte    diagnosti 
Bedeutung  beimessen  kann. 

Die  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörung  kann  bei  Rückenmarks- 
Erkrankungen  eine  sehr  verschiedene  sein.  Am  häufigsten  ist  der  Typus 
der  Paraanästhesie.  wobei  analog  der  Paraplegie  die  beiden  Kürperhälften 
Ii.tinöen  sind,  also  die  unteren  Extremitäten,  beziehungsweise  auch  der 
Rumpf  bis  zu  einer  gewissen  Höhe,  beziehungsweise  auch  die  Anne. 
Dienet  Typus  entspricht  der  Querschnittserkrankung  des  Rückenmarks. 
I>t  nur  eine  Hälfte  des  Querschnitts  betroffen,  so  kommt  es  zu  der  für 
die  Bn«wn-Sequard*sche  Lähmung  charakteristischen  Verbreitung  der 
Sensibilii  tig.   Betrifft  der  Process  hintere  Wurzeln,  so  ninimt  die- 

selbe die  den  hinteren  Wurzelgebieten  eigentümliche  Verbreitung  an 
[9,  S.  208  ff),  gürtelförmig  am  Rumpf.  längsstreiiig  an  den  Extremitäten. 
Ebenso  bei  isolirten  Erkrankungen  der  grauen  Substanz. 


2.  Hyperästhesie. 

Der  Zustand  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  wird  durch  gewisse 
spinale  Affectiouen  (Brown-Scquard'sehe  Lähmung)  in  eclatanter  Weise 
hervorgerufen.  Es  ist  hier  auf  den  physiologischen  Theil  zuriickzuverwei-. w. 
wo  die  klinisch  und  experimentell  erzeugte  spinale  Hypeiästhesie  aus- 
führlich behandelt  worden  ist. 

Ob  eine  wirkliche  Hyperästhesie  des  Drucksinns,  in  dem  Sinn. . 

die  Reizschwelle  verfeinert  ist.  pathologisch  überhaupt  vorkeinmt,  ist 

erwiesen.  Gewöhnlich  äussert  sich  die  Byperisthesie  vielmehr  nur 

darin,    dass    die    üblichen  Reize  in  abnorm  intensiver  Weise    empfunden 

werden.     Berührung,    Streichen,    Druck    erregen    stechende.    vibriivnde. 

»krisselnde«,    der    Formication    ähnliche,     ausstrahlende    Emplindui 

ircot's  Dysiisthesie).  Meist  ist  hieniit  eine  wirkliche  Hyperalgesie 

;nden,    welche  sich  darin  äussert,    dass  die  Schmerzschwelle   in  der 

That    erniedrigt   ist,    so  dass  Reize,    welehe  sonst  nur  Drurkempiindiuig 

'•rzeugen,    schmerzlich    empfunden    werden,    wie    Druck    auf    die    Haut. 

Streichen,  Erheben  einer  Hautfalte.  Schon  relativ  geringfügige  Sehmerz- 

•    rufen   ein   starkes  Schmerzgefühl    hervor   (häufig  bei  Tabes i.     Mit 

Hyperalgi  Dicht  selten  eine  Hypästhesie  für  Berfifcrnsgsreiu  ver- 

so  dass  mechanische  Eindrücke  unter  einer  gewissen  ßrttast  gar 

nicht,  dann  sofort  schmerzhaft  empfunden  werden  (von  v.  Leyden  früher 

rektiire  Hyperästhesie«  bezeichnet). 

r.  Ltjitn  n.  Guldtcbeldc  r,  ROekedmkrk    2.  AaB.  11 
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Bei  bestehender  Hyperalgesie  äussert  sich  dieselbe  gewöhnlich  auch 
gegen  Wür  niereize. 


3.  Anderweitige  objective  Sensibilitätssturungeu. 

Pnlyästhesie.  Hierunter  versteht  man  ein  bis  jetzt  blos  bei  Talus 
dursalis  beobachtetes  Vorkommniss,  welches  sich  darin  äussert,  dass  die 
Patienten  eine  einfache  Berührung  als  eine  doppelte  oder  mehrfache, 
zwei  aufgesetzte  Zirkelspitzen  als  drei  oder  vier  ira  Quadrat,  Dreieck  oder 
Halbkreis  angeordnete  empfinden, 

Allocheirie,  Allästhesie.  Ein  seltenes  und  wenig  verwertbares 
Symptom,  darin  bestehend,  dass  ein  Reiz,  welchen  man  an  einer  Extre- 
mität des  Kranken  applicirt.  von  diesem  an  der  entsprechenden  Stelle 
te  anderen  Extremität  localisirt  wird,  bei  Tabes,  multipler  Skh 
Mulms  Hemiplegie,  Hysterie  beobachtet:  es  kann  ohne  erbebliche 
Herabsetzung  der  Druekempfindting  vorkommen  und  dürfte  so  zu  erklären 
sein  (von  rein  psychogener  Entstehung  abgesehen),  dass  ein  L'eberspringen 
des  Reizvorganges  auf  die  contralateralen  Leitungsbahnen  durch  präfor- 
inirte.  für  gewöhnlich  nicht  benutzte  Wege  stattfindet,  weil  der  directe 
Wr-  rerlegl  ht.  Die  symmetrisch  contralateral  localisirte  Empfindung 
kann  zugleich  verspätet,  irradiirend  und  hyperalgetisch  sein  (Deter- 
inann). 

Verlangsamte  (verspätete)  Empfindungsleitung  und Doppel- 
empfindung.  Wenn  ein  Reiz  sehr  schwach  empfunden  wird,  entweder 
wegen  Schwäche  des  Reizes  selbst  oder  wegen  einer  bestehenden  HeraU- 
setzung  der  Empfindlichkeit,  so  erfolgt  die  Empfindung  gewöhnlich  auch 
i-iH.iv  ipiter  all  in  der  Norm.  Dies  Verhältniss,  welches  wahrseheinlb  li 
auf  einer  Verlangsaranng  des  psycho-physisehen  Proeesses  beruht,  kommt 
l««i  spinnten,  mit  Herabsetzung  der  Sensibilität  einhergehenden  Erkran- 
kungen i  Tabes.  Myelitis  etc.  i  vor,  pflegt  aber  nicht  eigentlich  als  ver- 
langsamte  Einpfinducgsleitimg  bezeichnet  zu  werden.  Vielmehr  versteht 
man  hierunter  speeiel!  die  verspätete  Sehmerzempfindung.  Dies 
Phänomen  besteht  darin,  dass  ein  durch  Nadelstich  erzeugter  Schmerz 
erst  nach  abnorm  langer  Zeit,  nach  einer  bis  mehreren  (bis  fünf)  Seeunden 
pereipirt  wird.  Der  Berührungseindruek  der  Nadel  braucht  dabei  nicht 
merklich  verspätet  empfunden  zu  werden. 

Siebe]    kann   es  zu  einer  vollständigen  Trennung  der  Berührungs- 
mul  Bohmerzeapflndong  durch  ein  leeres  zeitliches  Intervall  kommen,  so 
der  Kranke  auf  den  Nadelstich  mit:  >jetzt  —  au!c  reagirt  (E.  Remaki. 
Die  Reflexbewegung    erfolgt   dann   gewöhnlich  auch  verspätet.     Die  Er- 
mutig kann  sich  auch  so  darstellen,  dass  eine  Berührung,  beziehungs- 
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weise  ein  Nadelstich  empfunden  wird,   dass  aber  nach  einer  Pause  eine 
zweite,  ebenso  starke  oder  schwächere  Empfindung  auftritt;  es  kann  auch 
der    erste    Eindruck    schmerzhaft,      der    zweit*'    untcrsohmerzlich     sein 
Niiiiiivm.  Häufig  ist  dii'  verspätete  Schmerzempfindung  mit  Hyperalgesie 
oder  relativer  Hyperästhesie  verbunden,   so  dass  die  Schmerzempfindimg 
zugleich  abnorm  heftig  und  anhaltend  ist,    während  die  primäre  Druck- 
empfindung von  gewöhnlicher  Stärke  oder  sogar  herabgesetzt  sein  kann. 
Die  verlangsamte  Leitung   wurde   zuerst    von    Cruveilhier   bMb- 
achtet,    später  namentlich  von  v.  Leyden,  Topinard,  Weir-Min-hell, 
.  ak,  Naunyn  studirt.  Sie  findet  sich  namentlich  bei  Tabes  dorsalis. 
jedoch  nach  neueren  Erfahrungen  auch  bei  Affectionen  der  peripherischen 
Herren,    Das  Interesse  der  Erscheinung  wird  dadurch  erhöht,  dass  man 
sie   auch   physiologisch   experimentell   erzeugt    und    näher   studirt    hat. 
Schiff  hatte  gefunden,   dass  durch  queres  Einschneiden  in  das  Hücken- 
uiark  die  auf  einen  schmerzhaften  Reiz  hin  erfolgende  Reactionsbewegung 
des  Thieres  verspätet  werde,  und  zwar  umsomehr,  je  mehr  der  Querschnitt 
der  grauen   Substanz  »eingeengt«  sei.     v.  Leyden  und  Goltz  dehnten 
diese  Versuche  insofern  weiter  aus,  als  im  fanden,  dass  auch  bei  Com- 
mon  des  den  Reiz  zuleitenden   Nervenstammes  eine  Verspätung   der 
Ztukung  auftrete.    Später  ist  dies  von  Liideritz  weiter  verfolgt  werden, 
wleher  bei  Compression    des    N.  ischiadicus  vom  Kaninchen    gleichfalls 
eine  Verspätung  der  Schnierzzuekungen.  von  der  betreffenden  Extremität 
aus.  fand.  Auch  von  klinischer  Seite  wurden  Erfahrungen  bekannt,  welche 
darauf  hindeuteten,  dass  das  Phänomen  peripherisch  bedingt  sein  könne. 
Kraussold  theilte  1877  zwei  Fälle  von  Verletzung  des  N.  ulnaris  mit. 
bei  welchen   eine   mit  der  völligen  Verheilung  wieder  verschwindende 
VerepAtang   der   Schmerzempfindung  auftrat.     Erb    beobachtete   es   bei 
traumatischer  Neuritis:    von    einer   ganzen  Reihe  von  Autoren  wurde  es 
bei  multipler  Neuritis  gesehen,   was  wir  selbst   bestätigen  können;    wir 
sahen  es  bei  einem  Falle  von  peripherischer  Nervendegeneretion  in  Folge 
von  Thrombose   der  Art.  poplitea.     Es  ist  somit  kein  Zweifel,   dass   das 
ptem  der  verspäteten  Schmerzempfindung  nicht  mit  Notwendigkeit 
auf  einen  spinalen  Process  deutet:  ja  möglicherweise  beruht  es  auch  bei 
der  Tabes  dorsalis   auf  der  gleichzeitigen   Degeneration   peripherischer 
bler  Nerven. 

Aus  diesem  Grunde  kann  auch  das  Schiff sehe  Experiment  nicht 
mehr  zur  Erklärung  des  Symptoms  ausreichen.  Das  Phänomen  ist  im 
Grunde  schon  unter  normalen  Verhältnissen  angedeutet.  L'ebt  man  mit 
r  Nadelspitze  einen  leichten  Eindruck  auf  die  Haut  aus,  so  hat  mau 
ausser  der  ersten  sofort  eintretenden  stechenden  primären  Empfindung 
nach  einem  empfindungslosen  Intervall  eise  WCUndire,  gleichfalls  stechende 
Empfindung,    welche    bei    schwachen  und  massig   starken  Reizen    einen 
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m  liinerzlieheren  Charakter  hat  als  die  erste.  Ein  einziger  Oeflhiingsseh lag 
bringt  diese  Erscheinung  sieht  hervor,  wohl  aber  eine  Reihe  derselben 
iGoldscheider).  Die  näheren  Untersuchungen  hierüber  von  Gad  und 
Goldscheider  (s.  »Physiologie-)  haben  gezeigt,  dass  die  secun- 
(üiiv  Empfindung  jedenfalls  ein  Sunimationsphänomen  darstellt,  welches 
wahrscheinlich  in  den  Ganglienzellen  der  hinteren  grauen  Substanz  zu 
Stande  kommt.  Die  durch  einen  einfachen  Reiz,  wie  ihn  ein  Qeffhtu 
schlag  darstellt,  gesetzte  Erregung  pflanzt  sich  einmal  in  den  bogen 
Leitungsbahnen  fort,  ferner  aber  gelangt  sie,  durch  die  Collateralen  der 
hinteren  \\"ni7-rl[":iM'iii.  in  die  hintere  graue  Substanz  und  erzeugt  in  den 
Ganglienzellen  eine  Zustandsveränderung,  welche  durch  jede  nächste  Er- 
regung einen  Zuwachs  erleidet,  so  lange  bis  die  Ganglienzelle  auf  einer 
gewissen  Hohe  ihrer  Veränderung  selbst  eine  Erregung  centripetalwärts 
aussendet,  welche  zum  Entstehen  einer  neuen  Empfindung  Anlass  gibt. 
Ein  mechanischer  Hautreiz  entspricht  somit  stets  einer  Reihe  von 
fachen  Reizen. 

Das  Symptom  der  verspäteten  Schmerzempßndung  unterscheidet 
sich  von  diesem  physiologischen.  Phänomen  nur  dadurch,  dass  dos  Inter- 
vall zwischen  erster  und  zweiter  Empfindung  vergrössert  und  dass  die 
zweite  Empfindung  zuweilen  von  abnormer  Intensität  ist.  Die  Vergrösse- 
rung  des  Intervalls  kann  dadurch  erklärt  werden,  dass  die  Summations- 
bedingungen  in  Folge  von  Veränderung  der  Forlleitung  oder  der  Em- 
pfindlichkeit alterirt  sind;  die  Einzelerregung  wird  abgeschwächt  und 
der  Summationsvorgang  dadurch  verlangsamt.  Die  abnorme  Steigerung 
der  seeundiiren  Empfindung  kann  nicht  wohl  anders  als  durch  die 
Annahme  eines  in  den  spinalen  Zellen  bestehenden  >hyperalgetisehen 
Zustandes«,  welcher  etwa  ähnlich  vorzustellen  ist  wie  der  Zustand  der 
centralen  Zellen  bei  Strychrjinintoxication,  erklärt  werden.  Derselbe  kann, 
wie  es  scheint,  durch  peripherische  Reizztistände  bedingt  sein.  So  bleibt 
schliesslich  der  Kern  der  alten  Theorie  vom  spinalen  Sitz  der  verlang- 
samten Leitung  erhalten:  denn  ohne  die  Wirksamkeit  der  Ganglienzellen 
ist  die  Grundlage  der  Erscheinung  nicht  zu  erklären;  aber  es  gibt  peri- 
pherische Bedingungen,  welche  sie  zum  Ausdruck,  beziehungsweise  zur 
Steigerung  bringen. 

Mit  der  verspäteten  Schmerzempfindung  hängt  die  Erscheinung  der 
abnorm  lange  dauernden  Nachempfindungen  zusammen,  welche 
darin  besteht,  dass  massige  und  starke  Eindrücke  an  der  Haut  (Nadel- 
stich, Zusammendrücken  einer  Hautfaltej  eine  auffallend  langsam  ab- 
klingende, oft  auch  abnorm  intensive  Sensation  hinterlassen,  welche  nicht 
Betten  in  Oscillationen  zu  vergehen  und  wieder  aufzutauchen  scheint.  Auf 
dieser  verlängerten  Nachemptindung  beruht  es  augenscheinlich,  dass  solche 
Kranke      die      Anzahl      mehrerer     folgeweise      applicirten      Eindrucke 
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nicht  richtig  anzugeben  vermögen,  da  die  Sensationen  zum  Theil  con- 
tluiren. 

Auf  Summation  ist  auch  ein  interessantes  von  Naunyn  bei  Tabes 
und  Myelitis  beobachtetes  Phänomen  zurückzuführen,  dass  nämlich 
rhythmisch  wiederholte  massige  oder  schwache  Reize  periodisch  herein- 
brechende Schmeneiapfindungen  herronnfei}  künnen.  Aehnlich  ist 
0.  Rosenbachs  Befund  bei  Rückenmarkskranken  mit  herabgesetzter 
Sensibilität,  dass  schwache  Berttbrnngsreize,  welche  einzeln  nicht  gefühlt 
werden,  bei  wiederholter  Application  nach  einer  gewissen  Zeit  eine  Em- 
pfindung prodticiren. 

Mit  den  Vorgängen  der  Summation  und  Entladung,  in  Verbindung 
mit  abnormer  Erschöpf  barkeit  der  Nervenzellen  hängt  wohl  auch  ein 
TOB  B.  I.VifKik  hervorgehobenes  Phänomen  zusammen:  bei  Tabeskranken 
kommt  es  vor,  dass  folgeweise  applieirte  Reize  tz.  B.  Faradisation)  eine 
periodisch  abnehmende  Empfindung  erzeugen  und  nach  einiger 
Zeit  gar  nicht  mehr  empfunden  werden. 


Anhang. 

Eine  besondere  Erörterung  erheischen  die  Symptome  von  Seiten 
des  Muskelsinns.  Bei  der  vielfach  noch  herrschenden  Unklarheit  über 
dieses  Sinnesgebiet  möge  gleichzeitig  eine  Analyse  der  Physiologie  des 
linskelsinns  beigefügt,  werden. 

»Muskflsinn«  ist  ein  Begriff,  unter  welchen  die  Fähigkeiten  Bttb- 
sumirt  werden,  die  jeweilige  gegenseitige  Stellung  unserer  KorpertheUe, 
Sowie  ihre  Lege  im  Baume,  ferner  die  Bewegungen  derselben  wahr- 
zunehmen und  zugleich  der  Widerstände  sieb  bewoatl  zu  werden,  welche 
sich  den  Bewegungen  entgegenstellen  und  dieselben  entweder  aufheben 
oder  von  ihnen  überwunden  werden,  Die  letztere  Thätigkeit  ist  es.  welche 
auch  gpeeiel]  als  »Kraftsinn«  bezeichnet  wird.  Es  ist  aber  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  wir  tliat.-.ichlich  die  von  uns  aufzuwendende  Kraftleistasg 
als  solche  empfinden,  und  es  erscheint  daher  zweckmässiger,  sieh  an  die 

sogenannten  Kraftsinn  zu  Grunde   liegenden   Wahrnehmungen    der 
Schwere  und  lies  Widerstandes  zu  halten,    weiche   wir  im  Gegensatz  zu 
den  Wahrnehmungen  von  der  Stellung  und  Bewegung   tinseret  Glieder 
uns  gh  setzen  pflegen. 

Somit  enthält  der  Muskelsinn  folgende  Sinnesleistungen: 

n)  Die  Fähigkeit,  passive  Bewegungen  wahrzunehmen  (Bewegnngs- 
empflndnng): 

■iie  Fähigkeit  aetive  Bewegungen  wahrzunehmen; 
lie  Wahrnehmung  der  Schwere  und  des  Widerstandes; 
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d)  das  Vermögen,  der  Stellung  und  Haltung  der  Glieder  sich  be- 
wiest zu  werden. 

a)  Die  Bewegungsempfindung,  deren  Substrat  hauptsächlich 
die  sensiblen  Gelenknerven  sind,  wird  iu  der  Weise  geprüft,  dass  man 
nn  den  einzelnen  Gelenken  des  Körpers  leichte  passive  Bewegungen  vor- 
nimmt und  den  Krauken  angeben  lässt,  ob  er  dieselben  überhaupt  per- 
ci|iirf,  beziehungsweise  ob  er  auch  die  Richtung  derselben  erkennt.  Man 
das  betreffende  Glied  oberhalb  und  unterhalb  des  zu  bewegenden 
Gelenkes  in  die  volle  Hand,  indem  man  einen  ziemlich  starken  Druck 
ausübt  und  den  Kranken  auffordert,  lediglich  darauf  zu  achten,  ob  BT 
eine  Bewegung  spürt,  und  die  Gliedmasseu  nicht  activ  zu  halten,  sondern 
ganz  dem  Untersucher  zu  überlassen. 

Nunmehr  führt  man  in  dem  Gelenk  sehr  leichte  Bewegungen 
mit  massiger  Geschwindigkeit,  nicht  zu  langsam  und  auch  nicht  ruck- 
weise, aus.  Gelegentlich  übt  man,  statt  zu  bewegen,  blos  einen  stärkeren 
Drndt  auf  das  Glied  in  einer  bestimmten  Richtung  aus.  um  die  Auf- 
merksamkeit des  Kranken  zu  prüfen,  welcher  nunmehr  angeben  tDQtS, 
dass  er  blos  »Druck«  gespürt  habe.  Auch  ist  es  zweckmässig,  zuerst 
einige  grössere  Excursionen  im  Gelenk  zu  machen,  um  den  Kranken  an 
die  eigenartige  Empfindung,  auf  deren  Perception  es  ankommt,  zu  ge- 
wöhnen. 

Es  ist  bei  der  Bewegnngsemplindung  von  Wichtigkeit,  die  Unter- 
suchung auf  diu  Schwel lenwerthe  zu  richten,  weil  grössere  Eicursmneii 
häufig  immerhin  noch  empfunden  werden,  auch  wenu  eine  bedeutende 
Abstumpfung  der  Empfindung  besteht.  Die  Bewegungsempfindung  ist 
nun  in  der  Mehrzahl  der  Gelenke  so  rein,  dass  eben  sichtbare  und  auch 
für  den  Untersucher  eben  fühlbare  Drehungen  bereits  eine  Empfindung 
verursachen.  Man  rauss  daher  äusserst  kleine  Bewegungsexeursionen 
führen. 

Die  Bewegungsempfindlichkeit  der  einzelnen  Gelenke,   wie  sie  sich 
in  dem  Merklichwerden  der  passiven  Bewegung  bei  einer  gewissen  Gl 
des  Dreliungswiukels  ausdrückt,  ist  nach  Goldscheider  folgende: 
Zweites  Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers     .     10 — 2'Qn 
Er-  »  »».     07— 1-0° 

Metaearpo-Phalangealgelenk 03 — 0*4° 

Handgelenk 0-3— 0-4° 

Ellbogengelenk 0-4— 0-6" 

Schultergelenk 0*2— 0-4° 

Hüftgelenk Oö— 0*8° 

Kniegelenk 0*5— 0*7* 

Passgelenk 1-1— 1-3° 

Metatarso-Phalangealgeienk  der  grossen  Zehe      .  20° 


.Muski?lainiistürungen. 
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EiDe  Herabsetzung  der  Bewegungserapfindung  findet  .sieh 
bei  Rückenmai  kskranken  ungemein  häufig,  besonders  an  den  Beinen,  nm 
meisten  bei  Tabes  dorsalis,  wo  ua  im  elektischen  Stadium  nie  fehlt  Sic 
it  sich,  darin,  dass  zur  Erzeugung  einer  merklichen  Bewegungs- 
empfindnng  eine  abnorm  grosse  Excursion  im  Gelenk  notbwendig  ist. 
Zugleich  sind  häufig  Täuschungen  über  die  Richtung  der  passiv  aus- 
geführten Bewegung  vorhanden;  bei  geringen  Veränderungen  der  Be- 
ingsemprimllichkeit  sind  die  Richtungstäuschungen  nicht  selten  augen- 
fälliger als  die  Wrgrösserung  der  Schwellenvverthe.  Bei  Tabes  dui 
zeigen  sieh  gewöhnlich  die  peripherischen  Gelenke  stärker  befallen  als 
die  mehr  central  gelegenen, 

Auch  vollkommene  Aufhebung  der  Bewegungsem  pfindung 
kommt  vor.  In  der  Regel  besteht  dann  auch  Hautanästhesie.  Dies  findet 
sich  im  peiaplegiscben  Typus  in  manchen  Fällen  von  Myelitis,  acuter 
Bulbarparaly.se,  hemipamplegisch  bei  Br own-Sequard'scher   Lähmung. 

b)  Die  Fähigkeit,  die  aetiven  Bewegungen  wahrzunehmen  und 
zu  schätzen,  leidet  gleichfalls  bei  Herabsetzung  der  Bewegungsenipiiudimg. 

c)  Die  "Wahrnehmung  der  Seh  wer  e  und  des  Widerstandes 
(  K  ruft  sin  11 ). 

E.  II.  Weber    prüfte    die  Leistungsfähigkeit    des    von  ihm  su  be- 
zeichneten Kraftsinns,    unter   möglichster    Ausschaltung    des  Drucksinns 
ihr   Haut,    an  der  Hand    und   fand,    dass    wir    mittelst    desselben   in  »eh 
Gewichts  als  von  verschiedener  Schwere  zu  erkennen  vermögen,   welche 
tieh   wie  39:40  verhalten.  Dies  relative  Verhältniss   kann  aber  nicht  als 
allgemein  giltig  für  die  verschiedenen  absoluten  Gewk-htsgrüssefi  aussehen 
wenleu,    denn   Hie d  enn  ann  und   Lowit  fanden  unter  der  Leitung  von 
Bering,    dass    bei    einem  Gdvioht    von  250  g  die  Untersehiedsempfind- 
lichkeit  7?t   betrag,    bei  der  zunehmenden  Vergrüsserung  des  Gewichte, 
2500  g  allmälig  auf  '/IU  hinunterging,    um  bei   weiterer  Steigerung 
elben  e«f  -750 g  wieder  auf  '  ,,y  zusteigen.  Bei  klinischen  Prüfungen 
muss   man    auch    mit    viel    grüberea  Nonnalwerthen    rechnen.     Ferner 
für  die  oberen  Extremitäten   '/17  au.     Hitzig   gibt   an,    data   muh 
r  Erfahrung    ungeschulte  Personen    mit    den    unteren   Eitremitäten 
bei  möglichster  Ausschaltung  des  Drucksiuns  allenfalls  noch  '/,„  Gewichts- 
unterschied wahrnehmen  können.  Jedenfalls  ist  an  den  unteren  Extremi- 
a   die  Fähigkeit,    Gewichte  zu   unterscheiden,    in  einem   geringeren 
Mass«  entwickelt  ;ils  an  den  oberen. 

Im  Einzelfall    ist    es  am  zweekinässigsten,    das  beim  Kranken   ge- 
wonnene Ergebniss  mit  demjenigen   einer  unter  denselben   Bedingungen 
lüften  gesunden  Person  iz.  B.  bei  sich  selbst)  zu  vergleichen. 
Bei  der  Prüfung  des  Kraftsinns  ist  der  Drucksinn   der  Haut   miß- 
lichst auszuschalten.     Man  umhüllt  Gewichte   mit  einem  Tuch,    welches 
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mir  festem  Druck  in  die  Hand  gesCQMnen,  besiehlUlgSWeiss  um  den 
Unterarm,  Unterschenkel  gebunden  wird,  und  lässt  den  Kranken,  welcher 
Ann  oder  das  Bein  lunirsam  mi  der  Unterlage  abhebt,  angeben, 
ob  er  eine  Belastung,  beziehungsweise  nachdem  man  dieselbe  geändert 
hat,  einen  Unterschied  der  Belastung  empfindet.  Eine  zweckmässige  Vor- 
richtung stellen  die  Hitzig'schen  Kugeln  (Kinesiästhesiometer)  dar. 

Die  Wahrnehmungen  der  Schwere  und  des  Widerstandes,  weiche 
den  Erscheinungen  des  Krai'tsinns  zu  Grund  liegen,  stützen  sich  auf 
Empfindungen,  welche  TOD  der  Peripherie  zugeleitet  Werden  und  haupt- 
sachlich  TOD  den  Sehnen  und  (ielenkenden,  in  geringerem  Masse  roll 
den  Muskeln  selbst  ausgeben  und  durch  cutane  Sensationen,  welche  aber 
nicht  erforderlich  sind,  unterstützt  werden.  Ein  centrales  Timervations- 
gefühl,  welches  den  motorischen  Impuls  begleitet,  ist  nicht  anzunehmen. 

Koppen  ist  bei  seinen  Untersuchungen  über  den  Kraft  sinn  bei 
Gelähmten  zu  sehr  verschiedenartigen  Besaiteten  gekommen:  die  einen 
hielten  in  der  gelähmten  Hand  die  leichtere  Kugel  für  schwerer,  die 
anderen  die  schwerere  für  leichter;  eine  bestimmte  Regel  lässt  sich  vor- 
läufig nicht  erkennen. 

Die  Herabsetzung  des  Kraftsinns,  welche  in  Verbindung  mit 
anderen  Sensibi  lil  ii  tsstürungen,  speeiell  Setehen  der  BewegungS* 
ernpfindnng,  bei  Ruekenmarkskranken  nicht  selten  vorkommt,  zeigt 
sich  darin,  dass  Gewichte  als  m  leicht  geschützt  und  dass  die  Gewichts- 
unterschiede abnorm  undeutlich  pereipirt  werden.  Eigeubrodt  und 
v.  Ley den  fanden,  dass  Kranke  mit  erheblicher  AJbsehw&ohung  des  Druck- 
sinns  den  Kraltsiim  in  normaler  Schärfe  besassen.  Bei  Tabes  dorsalis 
lüsst  sich  hantig  eine  Herabsetzung  des  Kraftsinns  nachweisen. 

Die  Wahrnehmung  i\r-s  Widerstandes  wird  durch  peripherisch 
losgelöste  Empfindungen,  welche  hauptsächlich  von  den  Gedenkenden 
stammen  und  durch  Häutsensationen  unterstützt  werden,  bedingt.  Ucher 
die  krankhaften  Veränderungen  dieser  Wahrnehmung  ist  wenig  bekannt 
Hei  Tabikera  hat  man  beobachtet,  dass  dieselbe  stark  herabgesetzt  ist.  so 
dass  die  Kranken  sogar  keine  Empfindung  davon  haben,  wenn  man  ihnen 
die  Gelenkenden  Ensammenpresst  (Mittig,  Ziehen),  was  wir  vollkommen 
bestfttigen  können. 

d)  Die  Vdrstellimi:  von  der  Stellung  und  Haltung  der  lilieder 
hat  eine  sensible  und  eine  optisehsCompo&ente.  Mi'  jeder  Lage,  be- 
ziehungsweise Haltung  eine  Gliedtheiles  verknüpfen  sich  einerseits  eine 
Mehrheit  ?on  sensiblen  Merkmalen  von  Seiten  der  Haut-.  Gelenk-,  Bahnen? 
and  Muskeln. -rven;  andererseits  echt  uns  eine  optische  Wahrnehmung  der 
Laue  zu,  welche  uns  Qbcr  das  räumliche  Verhältnis«  derselben  zu  den 
Ausscnobjecten  und  zum  übrigen  Körper  Aufschluss  gibt.  Indem  sich 
der  optische  Eindruck    mit   jenen    sensiblen    »oiicntirenden  Merkmalen 
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assoeiirt  und  diese  Association  nunmehr  auch   für  die  Erinnerungsbilder 
iien  bleibt,   vermögen  die  orientirendeu  Merkmale.    Hills  sie  uns  für 
sieh    zugehen,    d.    h.    auch  bei  geschlossenen  Augen,    die  optische   Vor- 
stellung wachzurufen. 

Für  die  Lagewahrnehmung  des  Kopfes  kommen  hauptsächlich  die 
liulb/.ii'k'.'llurniigen  Canäle,  welche  durch  den  achten  Gehirnnervefi  mit 
dem  Sensoriell)  in  Verbindung  stehen,  in  Betracht. 

Die  Untersuchung  wird  so  ausgeführt,  dass  man  der  Extremität 
Kranken  (bei  geschlossenen  Augen)  passiv  eine  bestimmte  Lage  im  Baum 
gibt,  welche  der  Kranke  nunmehr  bezeichnen  muss.  Dies  geschieht  durch 
iiieibung  oder  am  einfachsten  dadurch,  dass  man  ihn  die  Richtung 
eines  bestimmten  Tneiles  der  Extremität  angeben  lässt.  Oder  man 
fordert  ihn  auf.  mit  der  entsprechenden  Extremität  der  anderen  Seite 
die  passiv  gegebene  Haltung   rtetiv    zu  reproduciren.     Der    Gesunde    hat 

so  exaete  Lagewahrnehmung,  dass  er  diese  Anforderungen  mit 
prosei  i'   I'i'iicish.n  ausführt. 

Anomalien  der  Lage  Wahrnehmung  finden  sich  gewöhnlich 
bei  Störungen  der  Bewegungsempfiadung,  demnach  ganz  besonders  bei 
Tabes  dorsalis.  Dieselbe  kann  dabei  so  herabgesetzt  sein,  dass  die  Kranken 
nahezu  gar  keine  Vorstellung  mehr  über  die  Position  ihrer  GliedmattStl 
halicn. 
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Dm  Störungen  der  Beflextbatigkeit  sind  für  die  Diagnose  der  Bflcli 
markserkrankiingen  von  hervorragender  Bedeutung.  Dies  gilt  ganz  be* 
sonders  für  die  tiefen  oder  Sehnenresexe.  Die  Ilantn-tlexe  .sind  aucli  beim 
öden  nicht  ganz  eonstaut  und  zeigen  indivkluetl  sehr  verschiedene 
< i j .i- i ■  der  Ausbildung.  Sieze  kommt,  daasaie  nsJ  inniger  mit  «lern  Zu- 
stande des  Qrosahirni  msammenbangeo  als  die  Sehüemvtlexe.  also  viel 
mehr  als  diese  durcb  Siirnnir.ii.  welche  ausserhalb  dsfl  eigentlichen 
lletiexbogeus  gelegen  sind,  verändert  werden  können  (so  fehlen  sie  z.  B. 

ilcmipleglie  auf  der  gelähmten  Seite,  bei  hysterischer  An: 
Daher  kann  n  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  pathologischen  Verän- 
derungen der  Hautrellexe  denjenigen  der  Sehneureflexe  nicht  immer 
parallel  geben.  Aufhebuni:  der  Sehnenreflexe  bei  Erhaltensein  der  llaui- 
refleie  i-t  sehr  gewöhnlich:  auch  das  umgekehrte  Verhältnis*  kommt 
Btaralan  Affeetioncn)  vor.  Eine  genügende  Erkläruni:  für  dieses 
diflerente  Verhalten  besitzen  wir  noch  nicht. 

Die  pathoi  q  Btorungen  der  Reflexe  sind  durch  drei 

Kategorien  von  Veränderungen   bedingt;    einmal  durch  locale  Affec- 
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tionen  des  Reflexbogens  .seihst;  ferner  durch  Einwirkungen 
htm  inender  und  bahnender  Art.  welche  von  anderen  Theilen 
dea  Nervensystems  her  zugeleitet  werden:  endlich  durch  gen 
Alterationen,  welche  das  gesaramte  Nervensystem  und  damit  auch 
die  Rcßexthüligkeit  im  Besonderen  betreffen,  wie  tiefer  Schlaf,  Koma, 
Agone,  Narkose,  Fieber. 


Hautreflexe. 

Die  für  die  Diagnostik  spinaler  Erkrankungen  in  Betracht  komm-n- 
den  Reflexe  sind:  Fusssohlen-,  Handteller-,  Cremaster-,  Bauchdeeken-. 
Uvula-.  Würgreflex;  seltener  ist  der  Lid-,  Conjunctival-,  Coraealretlex 
gestört.  Der  Scapuk-,  Glutäal-.  Scrotalreflex  können  wegen  ihrer  l'n- 
lM>>t;indigkeit  von  der  Prüfung  ausgeschlossen  werden.  Von  Einigen  i-t 
auch  auf  die  Prüfung  des  Bulbocavernosiis-  und  des  Analreflexes  Werth 
fliegt  worden.  Nach  Geigel  findet  sich  beim  Weibe  ein  Aequivalent 
dea  tJremasterredexes  (»Übliquus-  oder  Leistenreflex«):  streicht  man  die 
Haut  des  Oberschenkels  an  der  Innenfläche,  so  erfolgt  auf  der  gereizten 
Seile  eine  energische  Contraction  der  untersten  Bündel  des  Oblujui: 
oberhalb  und  entlang  des  Lig.  Pouparti,  wie  übrigens  auch  beim  Manne. 
Diese  Refiexzuckung  zeigt  .sich  auch  insofern  dem  Cremasterreflex  analog, 
(\Is  sie  bei  Hemiplegie  auf  der  gelähmten  Seite  fehlt.  Geigel  fand  den 
Leistenreflex  bei  100  gesunden  Weibern  87raal  deutlich,  7mal  fraglich, 
2mal  nur  einseitig.  4mal  fehlend. 

Als  Femoralreflex  hat  E.  Remak  eine  Reflexbewegung  bezeiri 
welche  er  bei  Fällen  von  dorsaler  Myelitis,  spondvlitischer  spastiseher 
Paraplegie,  Wirbeltumor  im  Bereiche  des  Dorsalmarks  fand:  bei  Reizung 
der  Haut  an  der  oberen  inneren  Fläche  des  Oberschenkels  entstand 
Pkntarbeagnng  der  drei  ersten  Zehen,  weiterhin  des  Fusses  und  schliess- 
lich Contraction  des  Quadriceps  femoris. 

Der  Femoralreflex  kann  sich  somit  auch  gerade  bei  solchen  Fällen 
linden,  welche  den  Babinski'schen  Zehenstreekrdlev  is.  unten')  zeigen,  so 
dass  also  beim  Bestreichen  der  Fusssohle  Streckung,  beim  Bestreichen  der 
obersehenkelhaut  Beugung  der  Zehen  eintritt.  Die  Beugung  der  Zehen 
als  Erfolgsbewegung  des  Femoralrefiexes  tritt  häufiger  auf  als  die  Streckung 
des  Unterschenkels. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hautreflexe  ganz  allgemein  ist  zu  be- 
uchten, dass  dieselben  leicht  ermüden;  es  ist  daher  gerathen,  gleich  mit 
einem  nicht  allzu  schwachen  Reize  zu  beginnen. 

In  neuerer  Zeit  hat  der  Plantarreflex  in  Folge  der  Entdeckung  von 
Babinski  (1897)    eine   besondere   diagnostische    Bedeutung    gewonnen 
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Bei  leichter  mechanischer  Reizung  der  Fusssohle  erfolgt  unter  normalen 
Verhältnissen  Beugung  der  äusseren  Zehen,  mit  welcher  sich  auch  eine  Beugung 
der  grossen  Zehe  verbinden  kann.  Auch  anderweit  i  ge  M  o  skelcontractionen.soim 
Gebiete  des  Oberschenkels  (am  häufigsten  Contraction  des  Tensor  fasciae 
latae)  können  sich  hinzugesellen;  zu  diesen  »eombinirten«  Reflex- 
bewegungen gehört  auch  die  Dorsalflexion  der  Zehen,  beziehungsweise 
des  Fusses,  welche  der  Plantartlexion  folgen  und  sie  an  Starke  über- 
treffen kann  (W.  König). 

Babinski  fand,  dass  bei  Erkrankung  der  Seitenstränge  anstatt  der 
ricintarüeiion  der  Zehen  lediglich  eine  Dorsalflexion.  besonders  der  grossen 
uud  zweiten  Zehe  auftrete,  namentlich  bei  Reizung  am  äusseren  Fuss- 
rande.  Nach  den  Untersuchungen  W.  König's  kommt  in  der  Thal  die 
ausgeprägte  Dorsaltiexion  der  Zehen  ohne  vorangehende  Plnntarflexioa 
bei  normalem  Rückenmark  äusserst  selten  vor,  während  andererseits  bei 
Erkrankung  der  Seitenstränge  der  normale  Beugereilex  sehr  selten  sich  findet, 
dagegen  häufig  der  Babiuski'sche  Dorsalreflex;  besonders  kommt  es  bei 
in  auf  die  grosse  Zehe  au;  zuweilen  ist  letztere  allein  oder  wenigstem 
stärker  betheiligt  als  di«  übrigen  Zehen  und  manchmal  eombinirt  sich 
die  Dorsaltiexion  der  grossen  Zehe  mit  Pluutarflexion  der  übrigen.  Auch 
W.  König  spricht  sich  daher  dahin  aus.  dass  die  ausgesprochene  Form 
dtf  Dorsalflexion  der  Zehen  ohne  vorangegangene  Plantarflexion,  be- 
sonders wenn  die  grosse  Zehe  allein  oder  vorzüglich  beLheiligt  ist,  auch 
in  Fällen,  wo  sonstige  Symptome  einer  Seitenstraugerkrankung  fehlen,  uns 
k  htigt,  eine  solche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuthen. 
Btbinski'l  Befund  wurde  vou  van  Gebuchten,  Glorieux,  0.  Kali- 
scher u.  A.  bestätigt. 

Herabsetzung,  beziehungsweise  Aufhebung  der  Hautretiexe  kauu 
ihren  Grand  in  peripherischer  oder  spinaler  Anästhesie  (ceutripetaler 
Theil  des  Reflexbogens)  haben  (Neuritis,  Läsion  der  hinteren  Wurzeln. 
Tabes),  natürlich  auch  durch  Lähmung  der  in  Frage  kommenden  Muskeln 
bedingt  sein,  falls  die  Lähmung  das  directe  motorische  Neuron  (eentri- 
l'ugaler  Theil  des  Reflex bogen»)  betrifft  (Neuritis,  Poliomyelitis». 

Eine  Steigerung  der  Hautreflexe  ist  gewöhnlich  mit  der  bei 
gewissen  Rückenmarkserkraukungen  vorhandenen  Hyperästhesie  verbunden; 
findet  sich  auch  bei  Neuritis  mit  Hyperästhesie  sowie  bei  dem  mit  all- 
gemeiner Steigerung  der  Reflexthätigkeit  einhergehenden  Tetanus. 

Bei  Leitungsstörungen  oberhalb  des  Reflexbogens  tritt  häufig,  aber 
nicht  regelmässig,  eine  Steigerung  der  Hautreflexe  ein.  Am  auffälligsten 
i>t  dieselbe  wohl  bei  Coni[ire.>sions!ähmung. 

Wie  es  scheint,  können  die  Hautreflexe  durch  hochgelegene  Quer- 
Befanitttaffeetionen   des    Rückenmarks   verloren    gehen,    ähnlich    wie    die 

ureflexe. 


-  ■*»*  'II.  syaiptuuie  tod  Seiten  der  Reflexe. 

V«-  »i^r.Tsus:'.!»-  W-rth  der  Hautreflexe  für  die  Legalisation  im 
Lv:;;:^   x  ;.;i   utiers*ordneter. 

•  >i'Ä;-.:ii^  j*r  äedexbewegung  wird  unter  denselben  Bedingungen 
av.'*».  :.-v.    ».r   m  V-rspäiung  der  Schmerzempfindung. 

■H.r    t'trti^p*  pa:faoIogische  Beziehungen  des  Gänsehautreflexes 
•  .r::    x  tv'i  xi  l  acersuohungen. 


Sehneureflexe. 

Vs  Jj*3.wi:  sich  im  Wesentlichen  um  die  Patellar-,  Achillessehnen-, 
u»  Sä "!<«-  -ad  IVriostreÜeie  des  Armes,  endlich  um  den  Unterkiefer- 
-.J<\  Aj:  <ie  Art  der  Untersuchung  der  Reflexe  kann  hier  nicht  näher 
.-.  iNi«fi»!t^*tt  werden. 

\\*:i  besonderer  Wichtigkeit  wegen  seiner  Constanz  ist  der  Patellar- 
v'.'v  lv.e  Aufhebung  desselben  (West phal'sehes  Zeichen)  kommt  zu 
&a:v,K-  durch - 

t  l  o:;««j:MuUerbrechende  Läsion  im  Bereiche  des  Beflexbogens 
,  l»N>  «IU*raiUa.  Neuritis.  Myelitis). 

i\  ljkhuum£  der  betreffenden  Muskeln,  falls  dieselbe  das  Gebiet 
de*  Jiveien  lueiorisehen  Neurons  betrifft  (Poliomyelitis,  Wurzel-  oder 
ivii'.»fccjt*chc  lawwuV 

N<  b\i>ehe  vVmiuuitätstrennungen  des  Rückenmarks  oberhalb  des 
UV.Vweuv.uta*.  vYjjL:  »Physiologie«.) 

4    t*o.  Hemmung  durch  frische  reizende  Gehirnaffectionen. 

„v  t«  de*  \arlw»,  im  Koma. 

t»  Vvh  üblich  ist  es.  ob  bei  Kleinhirnaffectionen,  wie  mehrfach 
l».'i!Awie!  wenden  Ut.  der  Patellarreflex  benaehtheiligt  ist. 

tVe  Hcr«Wuunj!  dos  Patellarreflexes  kommt  unter  den  entspre- 
vho-.uicn  Uodt»?Junjicn  \or  wie  die  Aufhebung. 

iMo  Siotiievunjr  dos  Patellarreflexes  kommt  zustande  durch: 

\    K.^*itM;uid  im  Hereiche  des  Beflexbogens,  und  zwar  entweder: 

s*    Im  i-emnpotolen  Theil  (Neuritis,  Meningitis)  oder: 

>    «tu  Ueteiehe  der   vorderen   Ganglienzellen   (Tetanus,   Strychnin- 

**  \  vMUmjtsdunuuuHido  Ptwesse  in  den  Seitensträngen  des  Rückenmarks 
tf»vc  <eude  lV,üenet«non,  multiple  Sklerose,  Myelitis  transversa).    Nach 

Uv-»>  e  v*  v  faulet  »»eh  *»n  beiderseits  Erhöhung  der  Sehnenreflexe.  Man  kann 
,!i  du«  *»  eUUivn.  dass  die  Erhöhung  der  Erregbarkeit  des  einseitigen 

"■*■  te\*vsin»MW*  ^*»  ^  »»^>,vn  ^>ite  (iurcü  Commissurfasern  raittheilt. 


PapilkiirtSax. 
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3.  Bei  gewissen,  mit  allgemeiner  Erregbarkoitssteigerimg  einher- 
gehenden Neurosen  (Neurasthenie,  Hysterie  u.  s.  W.),  sowie  bei  psyehi- 
sebet  Eirt'uthrit   überhaupt  (Verlegenheit,  Angst  u.  s.  w.  i. 

4.  Bt  i  massiger  Herabsetzung   der  cerebralen  Functionen  > 
Erschöpfung,  leichter  Schlaf,  frische  Hirnläsion  i. 

Beachtenswert!]  Ist,  dass  bei  manchen  erschöpfenden  Krankheiten 
(Typhus,  Ttiberculosel  Steigerung  der  Selincrirefiexe  vorkommt:  aiu-h 
unter  dem  Einrlns-  des  Fiebers  findet  sieh  gelegentlich  Rerlexsteigerung. 
andererseits  aber  auch  Herabsetzung  der  Kellexe;  nach  Sternbcrg  bei 
massigem  Fieber  Steigerung,  bei  hohem  Herabsetzung. 

Bei  einem  höheren  Grrsde    von  Steigerung  des  PatellarrerJexes  tritt 
eine  mehrfache    klonische  Zuckung   des  Quadriceps   ein.    auch    verbr. 
rieh  der  Reflex  auf  die  andere  Seite.  Bei  einem  noch   höheren  Hrade  von 
Steigerung  ist  der  sogenannte  Patellarklontis  nachzuweisen.  Steigerung 
Vcbillessehnenreliexes  führt  zum  Fussklonus. 

Zuweilen  kommt  eine  Ermüdbarkeit  des  Kniesehnenreflexes.  vor,  darin 
hend,    dass  die  Zuckung  bei  mehrfachem  Beklopfen    der  Schur  ab- 
nimmt und    verschwindet;     dies    findet   sich    bei    denselben    Krankloits- 
zustanden  wie  die  Herabsetzung. 

Das  für  den  Patellarreflex  Gesagte  gilt  natürlich  im  Wesentlichen 
auch  für  die  anderen  Sehnenreflexe. 

E>  kann  vorkommen.  (3*88  der  Pateilarrerlex aufgehoben  und  der  Achill«  — 
sehnenreflex  gleichzeitig  nicht  blos  vorhanden,  sondern  klonisch  verstärkt  ist, 
nämlich  bei  Herderkrankuugen  des  Rückenmarks  in  der  Hohe  des  Patellar- 
Behnenreflsxcentranis,  durch  welche  die  Seitenstrlnge  gleichzeitig  be- 
troffen werden  (rgt  Anhang). 

Die  parodoxe  Contraction  Westphal's,  zuerst  von  Benedikt 
lebtet,  welche  darin  bestellt,  dass  bei  passiver  Dorsaltlexion  des 
Fusses  nicht  in  den  Wadeumuskeln.  sondern  in  den  vorne  gelegeneu 
Muskeln,  besonders  im  Ttbialis  unticus,  eins  Contraction  entsteht,  gestattet 
keinen  bestimmten  diagnostischen  Schlots  (bei  multipler  Sklerose.  Tabes, 
Parti ysis  agitans,  Alkoholismns,  Hysterie  beobachtet). 

Auch  ein  (M  i\nicph;inomen    ist    beschrieben    worden  (beim 

Beklopfen  der  Patellarsehno  enst-lu  ein  BstUj 


Pupillenreflei. 

Auch  der  Pupillenreflei  teigt  bei  einigsn  BOCkenmarkssffectionen 
poihoSbgische  7ertnd<  rangen. 

Begeimlssig  ist  derselbe  bei  der  Tabes  dorsalis  aofgebobes 
(reflectorische   Pnpillenstarre),   während    die    aecommodative   Ver- 


Auii*. 


■"  -;~:  nnden  sieh  Aufhebung  oder  Herab- 
-    "_:->  cerebrospinalis. 

-  :*igt  gewisse  Beziehungen  zu  spinalen 

.  ..   ;-s  Halsmarks  (Ceutrum  eilio-spinale  l. 

.  ii  :::£  auffallend  verengte  Pupillen  (spinale 

-;.:c  hat  die  Stelle  des  Halsmarks  näher 

.s.::.z    eine    gleichseitige   Veränderung  der 

■.z  j    unter  Umständen  mit  Verengerung  der 

>  v-rbunden  (»oculo-pupilläre  Symptome«) 

:  Au>trittstelle  des  ersten  Dorsalnerven. 


IV.  Ataxie. 

.    -.         ::  viuer  Störung  iii   dem  harmonischen  und 

*  ;\-.z.  der  Museulatur  uud   kann   als  solches 

_-  srhe   Veränderung  derjenigen  Gehirntheile, 

i-  . -r.svf rmögeus   sind,   wie   auch  durch  eine 

■■    ;v.:heilen  in  Verbindung  stehenden  Leitungs- 

,    ■;-:.    Pa  Coordinationscentren  höherer  Ordnung 

";■    >.j.ru  nicht   enthalten  sind,    so   haben  wir  es 

-.  x.  .-".'.i  im  Wesentlichen  mit  der  letztgenannten 

Pie  durch  eine  Störung  der  Coordinations- 

v-oiitrale  —   Ataxie   dagegen   kann  sich  bei 

t        c !■"£••  des  Pons.  der  Hirnschenkel,  des  Stamm- 

-     w*  '\<:  und  des  Kleinhirns  bilden,    obwohl   auch 

_;  rt/nt-it  ist.  die  durch  Leitungsstörungen  bedingte 

%  .  ^nu  manche  hier  localisirte  Fälle  thatsächlich 

^„     >■      " 

.  \  u:raetion  und  die  Kraft  jedes  einzelnen  Muskels 

uaxie  vollkommen  der  Norm  entsprechend,    wenn 

.. .,  ci::oiwi»  vorliegen,    so   dass  es  sich  in  der  That 

""*        .'".■"*  Zusammenwirkens  der  Muskeln,  beziehungsweise 

"[",,-    demzufolge  können  die  Bewegungen  sämmtlich 

...  s;,.  weichen  in  ihrer  Richtung,  in  ihrem  zeit- 

;,-  (.ileichmässigkeit  und  Abstufung  der  Aus- 

",-.-  Kraft  von  dem  Normalen  ab,  sie  sind  mit  einem 

"  "  .  ...en  einfachster  Art,  Beugung,  Streckung  u.dgl., 
*■  **  %  **.  *  j3rin.  dass  die  Bewegung  in  Absätzen  und  mit 
*-   •'    Va   .i^hwindigkeit  erfolgt,  was  am   meisten  dann 
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hervortritt,  wenn  dieselbe  weder  zu  schnell  noch  zu  langsam  intendirt 
und  ohne  Conlrole  der  Augen  ausgeführt  wird. 

Bei  complicirteren  Bewegungen,  z.  B.  dem  Erheben  eines 
n.-iues  aus  liegender  Stellung,  Uebersehlagen  des  Beines,  Erheben  eines 
Armes  u.  dgL  treten  ausser  den  eben  genannten  Charakteren  noch  seit- 
liche Schwankun gen,  Abweichungen  in  der  Richtung  überhaupt. 
oft  eine  abnorme  Rapidität  in  gewissen  Strecken  der  Exr-ursion 
hervor. 

Handelt  es  sich  um  applicatorische  Bewegungen,  z.  B.  Zu- 
knöpfen, Einfädeln,  Schreiben.  Berührung  eines  bezeichneten  Punktes  mit 
der  Fussspitze  und  Aebnhches  mehr,  so  tritt  als  natürliche  Folge  der 
ge.sdi ilder ten  Eigenheiten  der  »taktischen  Bewegung  eine  Ungeschick- 
lichkeit, ja  Unmöglichkeit,  den  intendirten  Zweck  auszu- 
führen, hervor.  Die  Nadel  gleitet  aus  der  Hand,  die  Finger  vermögen 
den  unsicher  gehaltenen  Knopf  nicht  in  das  Knopfloch  zu  zwängen,  die 
Fussspitze  fährt  an  dem  Punkte  vorbei  u.  t,  w. 

Sehr  charakteristisch  ist  die  ataktische  Handschrift,  welche 
Erlenmeyer  treffend  so  beschreibt:  »Im  wilden  ausführenden  Zuge  wird 
der  Haarstrich  gezogen:  der  Grundstrich  wird  dicker,  fester,  länger  als 
normal;  die  Windungen  und  Biegungen  verlieren  ihre  Rundung,  werden 
eckig,  zu  gross;  der  eine  Buchstabe  wird  kleiner  als  sein  Nachbar,  der 
andere  grösser;  die  gerade  Richtung  wird  nicht  eingehalten  und  die 
einzelnen  Worte  stehen  zu  einander  in  schiefen,  sich  kreuzenden  Linien, 
die  ganze  Schrift  bekommt  mit  einem  Worte  ein  ungeschlachtes,  unbe- 
holfenes und  unordentliches  Aussehen.« 

Die  spinale  Ataxie  betrifft  am  häufigsten  und  stärksten  die  unteren 
Extremitäten  und  dem  eulsprechend  ist  es  gerade  die  Gehbewegung. 
he  in  sehr  auffälliger  Weise  verändert  wird:  der  »taktische  Gang 
gehOrt  zu  den  wichtigsten  spinalen  Kränkln 'ihsvniptnmen.  Dftr  exquisite 
ataktische  Gang  bildet  sieli  erst  bei  einer  gewissen  Intensität  der  Atasie 
heraus  (die  nähere  Beschreibung  der  weniger  ausgebildeten  ataktiseheti 
Gfobatfiru&geB  siehe  im  speciellen  Theil  bei  Tabes  dorsnlis)  und  kenn- 
zeichnet sich  dann  dadurch,  dass  das  nach  vorne  schwingende  Bein  Sieh 
nicht  in  ruhiger,  leicht  gekrümmter  Haltung  am  stehenden  vorbeibewegt, 
sondern  in  gestreckter,  ja  auch  hyperextendirter  Lage  heftig  nach  vorn 
geschleudert  und  stampfend  mit  der  Ferse  auf  den  Boden  aufgesetzt  wird. 
Der  Ganu  ist  zugleich  breitbeinig,  der  Oberkörper  wird  in  starke 
Schwankungen  versetzt,  und  der  Körper  geräth  leicht  in  Gefahr,  das 
<ilnichgpwicht  zu  verlieren. 

Ein«-  oberflächliche  Ähnlichkeit 'mit  dein  ataktischen  Gange  bietet  die 
Stogari  bei  Atrophie  der  üntereehenkdmatkdn,  ipecfeU  der  vom  N.  peroneus 
versorgten  .Muskeln:  der  Kranke  muss,  um  beim  Gehen  nicht  mit  den  Zehes: 
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engerung  meist  erhalten  ist.  Ferner  finden  sich  Auf 
Setzung  des  Pupillenreflexes  bei  Lues  cerebrospinalis. 
Auch  die  Weite  der  Pupille  zeigt  gewisse  Bey 
Erkrankungen,   und  zwar  solchen  des  Halsmarks  ( 
Bei  Tabes  dorsalis  finden  sich  häufig  auffallend  vei 
Myosis).  Mad.  Klumpke-Dejerine  hat  die  Stell 
bestimmt,    bei   deren    Erkrankung    eine    gleichs' 
Pupillen  weite  (meist  Verengerung)  unter  Umstän< 
Lidspalte  und  Eelaps  des  Bulbus  verbunden  (»oc 
auftritt;  dieselbe  entspricht  der  Austrittstelle  de 


r  .-r  in  dej 

-r  Hüfte  lU1^ 

vr  ihn  stai"^ 

>.-n. 


.;:■  Bewegung  dpi" 
.  \kriich  ist,  so  macht 
„ :  -:m  Stehen  und  beim 
■3  Lage  geltend  (sta- 
.\!Ji:i^he  die  Neigung, 
.■sniehe  zu  vergrössern. 
r  Fasse  schlies8en  lässt, 
r.Kttit  Hinfallen,  ein,  be- 
..•  a<I  damit  den  Control- 
.^.aiberg'sches  Symptom). 
.  j-j  Luft  halten,  so  macht 
,  atli  der  einen  oder  anderen 

;,3l!fonseentren  veranlassten 
"'  &  mehr  das  Unsichere  der 


IV.  Ataxie. 

Ataxie  ist  das  Symptom  einer  Störung 
zweckmässigen  Zusammenwirken   der  Musci. 
sowohl   durch   eine   pathologische   Veränd» 
welche  der  Sitz  des  Coordiuationsvermögei 

Störung  der  mit  diesen  Gehirntheilen  in  \  ^        ^  ^  igt  taümelnd. 
bahnen  hervorgerufen  werden.  Da  Coordh^*^^^  denen   eine8  ^ 
im  Kückeumarke  des  Menschen  nicht   ei  v  *fcS* 
bei  den  spinalen  Erkrankungen  im  Wes  fcjtunmte  Läsion  hervor- 

Form  der  Ataxie  zu  thun.  Die  durcl^  *  CL^tion  der  Hinter- 
centren selbst  bedingte  -  centrale  -^*''~jirleln.  Auf  Grand  dieser 
Erkrankungen  der  Med.  oblong.,  des  lyUi»^,  der  Ataxie  aufgestellt, 
hirns,  der  Hemisphären  selbst  und  df***2fci  der  Tabes  dorsalis  vor- 
hier  ebenso  Gelegenheit  gegeben  ist,  **  ^^  («»genannte  sen 
Ataxie  zu  produciren,  wie  denn  mar' 
so  aufzufassen  sein  dürften. 


Der  Verlauf  der  Contraction 
für  sich  ist  bei   der  Ataxie   voll! 
nicht  besondere  Complicationen  ' 
um  eiue  reine  Störung  des  Zusam 
Muskelgruppen  handelt.   Demzuf' 
ausgeführt  werden,  allein  sie  w 
liehen  Verlauf,  in  der  Gleie 
führung  und  in  ihrer  Kraft 
Worte  ungeordnet. 

Bei  Bewegungen  einfi 
zeigt  sich  die  Ataxie  darin, 
ungleichmäsiger  Gesch 


den  physiologischen 
dus  die  Coordination  der 
benöthige. 
Afttrvng  Aber  den  Einflnss 
p.  «M  Begriffsbestimmung 

^vorsteht  Bta  eine  Einrichtung 
jpHlMi  und  in  seiner  zeitlichen 
griff  «Öaelnen  Muskeln,  be- 
Wirkungen  herbeigeführt 
Kategorien  der  Zusammen- 

ghl  der  Bewegungen,   selbst 
ft  eombinirte  Wirkung  einer 


Coordination. 

von   Maskeln  zu  erzielen,  wie  z.B.  Beugung  des  Oberschenkels 
h    die    vereinigte  Wirkung  des   Ileopsoas   und   Tensor  fasciae  latae. 
ferner,  dass  bei  jeder  netiven-Contraction  eines  Muskels  der 
itagonist  sieh  in  stärkerem  oder  geringerem  Grade  ebenfalls  eontrahirt, 
mögsweise   entspannt,    dass  also  fast   ohne  Ausnahme  jeder  Zug- 
itkoiig  eine  antagonistische  Bethätigung  zugeordnet  ist. 

Diese  Synergien  sind  nothwendig   bestimmt   um!  wahrscheinlich 
lureh  anatomische  Beziehungen  vorgezeicbnet,    so   duss   Störungen   der- 
n    in    der  Hauptsache    nur    durch  Lähmung   oder   Parese   einzelner 
ftfnskeln    oder  durch  Zerstörung   gewisser   Kerne   herbeigeführt   werden. 
Wahrscheinlich  sind  schon  in  der  ersten  centralen  Projeetion  der  Muskeln 
<se  Ganglienzellengruppen  räumlich  so  zusammengeordnet,   dass  sie 
•iniseh   getrennte,   aber  functionell  zusammengehörige  Muskeln  oder 
llnskeltheile  beherrschen.*)    Ein  sehr  prägnantes  Beispiel  findet  sich  im 
der  Augeninuskelkerne.  Ein  hart  an  den  sogenannten  Abducens- 
kern  angrenzendes,    beziehungsweise  mit  ihm  verschmolzenes  Kerngebiel 
ianervirt  gleichzeitig  den  gleichliegenden  M.  reetus  ext.  und  den  eonlra- 
luteralen    M.  reetus  int.,   welche    bei    der   Seitwärtswendung   des  Auges 
funktionell  zusammenwirken.  Der  M.  reetus  int.  ist  aber  mindestens  noch 
in  einem  anderen  Kern    vertreten,    da  er  auch    dem  M.  reetus  int.    der 
anderen  Seite  functionell  zugeordnet  ist.    Die  von  Ferrier  lind  Yeo  er- 
iiiitielte  Erscheinung,   dass   auf  elektrische   Reizung   einzelner  vorderen 
Wurzeln  des  Cervieal- oder  Lumbalplexus  gewisse  coordinirte  Bewegungen 
erfolgen,   deutet  darauf,    dass  in  denselben    für  verschiedene,    functionell 
zusammengehörige  Muskeln  Fasern  verlaufen,  und  zwar  so.  dass  zugleich 
•  in  einziger  Muskel  in  verschiedenen  Wurzeln  vertreten  ist.  Dies  kann  nicht 
anders  als  durch  eine  schon  im  Rückenmark  gegebene  entsprechende  räum- 
liche Zusammenordnung   der  Leitungsbahnen   gewisser   Muskeln    erklärt 
Verden, deren  Association  besonders  häutig  ist,  beziehungsweise  zu  besonders 
wichtigen    und    elementaren    Functionen    dient.     In    derselben    Richtung 
bewegen    sich    die    bekannten    Wahrnehmungen    E.  Kemak's    Ober   das 
gleichzeitige  Befailenwerden  functionell  zusammengehöriger  Muskeln    bei 
atrophischen  Spinallübmtingeii    und    Erb's    Beobachtung   über   die   coni- 
binirte  Schulter-Armlähmung  bei  Läsion  des  Plexus  braehialis,  beziehu nie- 
der fünften  und  sechsten  Cervicahvurzel. 

Demgemäss  sind  gewiss  einfachste  Muskelsynergien  im  Rückenmark 
•  centralisirt.  Man  sieht  z.  B.  bei  Queriähmung  im  Dorsaltheil,  dass 


*)  Vgl.:     Job.    G»d,    Ueber  einige  Beziehungen  zwischen  N-rv,    Mu^k.: 
Centruui.  Festschrift  zur  III.  Säcularfeier  der  Alma  Julia  Maximilian;»,    gawf&Del  rOD 
der  tuedicinischen  Facuttät  Würzbnrg.    Bd.  II,    S.  45.    —    Einiges  über  Contren    und 
I..  itungsbahnen  Im  Rückenmark  des  Frosches  etc.     Verhandlungen   der  physiologisch- 
medicmUciien  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Bd.  XVIII. 

t.  Ltydtn  n.  Uoldiehei  d  er,  Rückonnmrk.  3.  Auä.  12 
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an  den  Boden  zu  itosseB,    dsfl  Bein    abnorm  hoch  erheben,    was    er    in    fa 
Regel   durch    eins   seitliche  Sohlend)  mg  und  Hebung  der  Hütte   and 

des  Kniecs  bewerkstelligt;  uiii  den  Fnsi  enfsnsetien,  MoJeudert  «r  ihn  stark 

i  vorne  und  oben,  ohne  ihn  ordentlich  vom  Boden  abzurollen. 

Da  die  Coordination  d.  r  .Muskeln  nicht  blos  zur  Bewegung  der 
Glieder,  sondern  auch  zur  HaStung  derselben  erforderlich  ist,  so  macht 
sich  der  atnktische  Zustand  unter  Umständen  auch  beim  Stehen  und  beim 
activen  Fixiren  einer  Extremität  in  einer  bestimmten  Lage  geltend  | 
tische  Ataxie  nach  Friedreich).  So  haben  Atnktische  die  Neig 
die  Beine  breit  zu  stellen,  um  die  Unterstützungsfläehe  zu  vergrossern. 
Ersehwert  man  das  Balaneement,  indem  man  die  Filsse  schliessen  lässt, 
so  tritt  ein  Schwanken  des  Körpers,  beziehungsweise  Hinfallen,  ein,  b>- 
sonders  wenn  man  die  Augen  schliessen  lässt  und  damit  den  Control- 
apparat  des  Gesichtssinnes  zum  Ausfall  bringt  (Romberg'.sches  Symptom  i, 
LflfiSt  man  einen  Arm  oder  ein  Bein  activ  in  der  Luft  halten,  h  macht 
die  Extremität  alsbald  ruckweise  Bewegungen  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung. 

Bei  der  durch  Affeetion  der  Coordinationscentren   veranlaß 
Ataxie  (centralen  oder  ccrebellaren  Ataxie)  tritt  mehr  das  Unsichere  der 
Bewegungen  als  das  Rxeeflrift  derselben  hervor;  der  Gang  ist  taumelnd- 
breitbeinig,   die  Bewegungen  und  die  Haltung   ähneln    denen   eines  Be- 
trunkenen. 

Die  spinale  Ataxie  wird  durch  eine  ganz,  bestimmte  Läsion  hervor- 
gebracht, nämlich  durch  die  tahische  Degeneration  der  Hinter- 
stränge, beziehungsweise  der  hinteren  Wurzeln.  Auf  Grund  <ä 
Thalsache  hat  r.  Levden  seinerzeit  eine  Theorie  der  Ataxie  aufgestellt, 
durch  welche  diese  Bewegungsstörung  auf  die  bei  der  Tabes  dorsal is  vor- 
handenen Sensibilitätsstörungen  zurückgeführt  wurde  (sogenannte  sen- 
sorische Theorie  der  Ataxie),  und  diese  Ansicht  durch  den  physiologischen 
und  klinischen  Nachweis  zu  stützen  gesucht,  dass  die  Coordination  der 
Bewegungen  ier  Integrität  der  Emptindungssphlw  bsnöthige. 

Es  wird  sich  empfehle]),  der  Erörterung  über  den  Einflu-s 
der  Sensibilität  auf  die  Coordination  eine  Begriffsbestimmung 
dieser  beiden  Factoren  vorauszuschicken. 

Unter  Coordination  der  Muskeln  verstellt  man  eine  Einrichtung 
des  Organismus,  vermöge  deren  ein  gemeinsames  und  in  seiner  zeitlichen 
Aufeinanderfolge  geregeltes  Functioniren  der  einzelnen  Muskeln,  be- 
ziehungsweise Muskeltheile,  zu  zweckmässigen  Wirkungen  herbeigeführt 
wird.  Es  sind  nun  zwei  ganz  verschiedene  Kategorien  der  Zusammen- 
wirkung von   .Muskeln  zu  unterscheiden : 

Einfache  Synergien.    Die   Mehrzahl  der  Bewegungen,    seihst 
der  scheinbar  einfachsten,    ist    nur  durch  die  combinirte  Wirkung  einer 
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Mehrheit  von  Muskeln  zu  erzielen,  wie  z.  B.  Beugung  des  Oberschenkels 
durch  die  vereinigte  Wirkung  des  Ileopsoas  und  Tensor  fasciae  latae. 
Wir  wissen  ferner,  dass  bei  jeder  activen  Contraction  eines  Muskels  der 
Antagonist  sieh  in  stärkerem  oder  geringerem  Grade  ebenfalls  eontrahin. 
beziehungsweise  entspannt,  dass  also  fast  ohne  Ausnahme  jeder  Zug- 
wirkung  eine  antagonistische  Bethütigung  zugeordnet  ist. 

Diese  Synergien  sind  nothwendig  bestimmt  und  wahrscheinlich 
durch  anatomische  Beziehungen  vorgezeichnet,  so  dass  Störungen  der- 
selben in  der  Hauptsache  nur  durch  Lähmung  oder  Parese  einzelner 
Muskeln  oder  durch  Zerstörung  gewisser  Kerne  herbeigeführt  werden. 
Wahrseheinlich  sind  schon  in  der  ersten  centralen  Projection  der  Muskeln 

-se  Ganglienzellengruppen  räumlich  so  zusamniengeordnet,  dass  sie 
anatomisch  getrennte,  aber  fuuctionell  zusammengehörige  Muskeln  oder 
Unakeltheak  beherrschen.*)  Ein  sehr  prägnantes  Beispiel  findet  sieh  im 
Gebiet«  der  Atigenmuskelkerne.  Ein  hart  an  den  sogenannten  Abducens- 
kern  angrenzendes,  beziehungsweise  mit  ihm  verschmolzenes  Kerngebiet 
innervirt  gleichzeitig  den  gleichliegenden  M.  rectus  ext.  und  den  contra- 
lateralen M,  rectus  int,  welche  bei  der  Seitwärtswendung  des  Auges 
Functionen  zusammenwirken.  Der  M.  rectus  int.  ist  aber  mindestens  noch 
in  -inem  anderen  Kern  vertreten,  da  er  auch  dem  M.  rectus  int.  der 
anderen  Seite  funktionell  zugeordnet  ist.  Die  von  Ferrier  und  Yeo  er- 
mittelte Erscheinung,  dass  auf  elektrische  Reizung  einzelner  vorderen 
Wurzeln  des  Oervical-  oder  Lumbalplexus  gewkWQ  roordinirte  Bewegungen 
(üfolgen,  deutet  darauf,  dass  in  denselben  tdr  verschiedene,  functiouell 
zusammengehörige  Muskeln  Fasern  verlaufen,  und  zwar  so,  dass  zugleich 
ein  einziger  Muskel  in  verschiedenen  Wurzeln  vertreten  ist.  Dies  kann  nicht 
anders  als  durch  eine  schon  im  Rückenmark  gegebene  entsprechende  räum- 
liche Zusanimenordnung  der  Leitungsbahnen  gewisser  Muskeln  erklärt 
Verden,  deren  Association  besonders  häutig  ist,  beziehungsweise  zu  besonders 
{richtigen  und  elementaren  Functionen  dient.  In  derselben  Richtung 
bewegen   sich    die   bekannten    Wahrnehmungen    E.  ßemak's   über   das 

hzeitige  Befallenwerden  Junctionell  Zusammengehöriger  Muskeln   bei 

.itropliisrben  Spinallähmungen   und    Erb's  Beobachtung   über  die   com- 

binirte  ßchulter-Annlähmung  bei  Läsion  des  Plexus  brachialis,  beziehungs- 

der  fünften  und  sechsten  Cervical würzet. 

Demgemüss  sind  gewisse  einfachste  Muskelsynergien  im  Rückenmark 

st  centralisirt.  Man  sieht  z.  B.  bei  Querlähmung  im  Dorsaltheil,  dass 


*)  Vgl        Jub.    Gad,    Ueber  einige  Beziehungen  zwischen  Nerv,    Muskel    und 

CtBtnim.  Festschrift  zur  III.  Säeularfeier  der  Alma  Julia  Maximiliana,    gewidmet  von 

lr  medioinuchen  Facnltiit  Würzburg.    Bd.  II,   S.  45.    —    Einiges  über  Centren    und 

.' 'itunsrsbnhnen  im  Rückenmark  des  Frosches  etc.     Verhandlungen   dftl  physiologiseh- 

tdieioiachen  Gesellschaft  zu  Würzburg.  Bd.  XVU1. 

v.  Lejden  u.  Goldiehei  d«r,  Röckenmark.  3.  Aul.  12 
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Kitzeln  der  Fusssohle  reflectorisches  Anziehen  des  Fusses  und  Beines 
erzeugt  Diese  Synergien  werden  zusaniinengefasst  und  beherrscht  von 
höheren  und  hoher  gelegenen  OectTOD.  Letztere  sind  im  verlängerten 
Mark  und  HirnstaiuuiH.  (Kleinhirn?)  gelegen  und  unterstehen  in  letzter 
Instanz  den  Rindencentren:  den  Organen  der  Wahl,  d.  h.  der 
willkürlichen  Veränderung  und  Combination  der  Muskel- 
KSBoeifttionen.   Durch  die  Thätigkeit  dieser  kommt  es  zu  den: 

}>)  Complicirten  oder  gewühlten  Coordinationen,  welche 
darin  bestehen,  dass  beliebige  intendirte  Bewegungen  ausgeführt. 
Beweg  ii .11  %t -Vorstellungen  realisirt  werden.  Dies  geschieht  des 
N alleren  so,  dass  unter  den,  durch  noth wendige  Synergien  zu  gemein- 
samer Actii»n  verknüpften  Muskeln  die  Erregungsstärken  willkürlich 
tbeilt  werden,  um  durch  Ueberwiegenlassen  des  einen  oder  des  anderen 
Muskel/nges  Variiütonen  der  Richtung  und,  insoweit  es  sich  tun  antago- 
nistische Muskeln  handelt,  der  Grösse,  Schnelligkeit,  Kraft  der Bewegung 
herbeizuführen;  ferner  dadurch,  dass  während  des  zeitlichen  Verlaufes 
der  Bewegung,  selbst  wenn  die  Form  derselben  sich  nicht  ludert, 
die  Verth eil ting  der  Innervation  variärt  wird,  weil  die  mechanischen 
Bedingungen  der  Zugrichtungen,  Rotations-  und  statischen  Momente 
andere  werden  und  der  bereits  verkürzte  Muskel  relativ  stärkerer  Impulse 
bedarf,  am  in  der  bisherigen  Weise  die  Loeomotion  fortzuführen;  in  noch 
viel  höherem  Grade  werden  die  Impulse  variirt,  wenn  die  Bewegung 
während  ihres  Verlaufes  Veränderungen  ihrer  Form  erfährt.  Die  Wahl 
der  zu  ertheilenden  coordinatorisehen  Innervationen  ist  nun  so  zu  ver- 
stehen, dass  es  darauf  ankommt,  die  auszuführende  Bewegung  einer 
vorgestellten  Bewegung  gleichzumachen.  Der  psychologische  Vorgang 
bei  der  Ausführung  einer  netiven  Bewegung  gestaltet  sich  etwa  folgender- 
mnssen:  Es  taucht  eine  Bewegungsvorstellimg  in  uns  auf,  welche  zum 
Theil  aus  einer  optischen  Lagevorstellung,  zum  Theil  aus  Erinnerungs- 
bildern von  Bewegungs-  und  stereognostischen  Empfindungen  besteht. 
Indem  durch  einen  eigenthümlichen  Process,  welcher  den  Willens- 
impuls ausmacht,  die  Bewegungsvorstelltmg  auf  das  motorische  Feld 
wirkt,  geschehen  eentrifugale  Entladungen,  ein  Vorgang,  von  welchem 
wir  keine  unmittelbare  Empfindung  haben,  da  die  yon  Manchen  ange- 
nommene Innervationsempfindung  wahrscheinlich  nicht  existirt  (s.  früher"). 
Allein  diese  motorischen  Entladungen  führen  zu  Muskelcontractionen 
und  peripherischen  Loeomotionen  der  Gliedmassen,  von  welchen  uns 
Sensationen,  namentlich  Bewegungsempfindiingen,  deren  Substrat 
hauptsächlich  die  sensiblen  Gelenknerven  sind,  zugehen;  ausserdem 
entstehen  Spannungsempfindungen,  welche  die  antagonistische  Wider- 
standsleistung bezeichnen;  endlich  stereognostische,  die  Lagewahr- 
nehmung zusammensetzende  sensitive  Merkmale  und  Eindrücke.  Vermittelst 
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dieser  Empfindungen  werden  wir  auch  unter  Ausschaltung  des  Gesichts- 
sinnes in  Stau  t/t,  wahrzunehmen  und  zu  cont röhren,  ob  die  in 
Ausführung  begriffene  Bewegung  der  vorgestellten  entspricht. 
Selbst  schon  hei  einer  sehr  einlachen  Bewegung  wird  sieh  die  Veriheikxng 
der  Intensitäten  der  motorischen  Impulse  fortwährend  ändern  müssen, 
da  >ich  durch  die  Looomotion  des  bewegten  Knochens  das  Verhältnis* 
d«-r  Zugrichtungen  und  damit  die  statisehen  Mumente  verändern  (s.  oben). 
Eine  einfache  Fortsetzung  der  anfänglichen  Innervationen  mit  ihrem  gegen- 
seitigen Verhältnisse  wird  daher  nicht  zum  Ziele  führen:  die  eintretenden 
Veränderungen  dieses  Verhältnisses  werden  aber  sensitive  Merkmale 
bezüglich  des  Verlaufes  der  Loeomotion  zur  notwendigen  Basis  haben 
müssen.  Die  Sensibilität  steht  daher  einmal  zur  richtigen 
V.-iilieilung  der  Impulse  überhaupt  uud  ferner  zur  richtigen 
zeitlichen  Folge  derselben  in  engster  Beziehung.  In  noch 
erhöhtem  Masse  wird  die  Sensibilität  für  die  Coordiuation  in  Betracht 
kommen,  sobald  es  neb  um  Bewegungen  mit  äusseren  Wider- 
sländen, wie  bei  der  Mehrzahl  der  mechanischen  Verrichtungen 
handelt.  Das  üeberwinden  der  Widerstände  ist  hiebet  gewöhnlich  be- 
stimmend für  den  weiteren  Fortgang  der  Bewegung  und  somit  werden 
wir  der  Perception  des  Widerstandes   nicht   entrathen   können,   um   in 

k massiger  Weise  die  Impulse  auszulösen. 
Es  ist  durch  das  Experiment  und  die  klinische  Beobachtung  genügend 

findet,  dass  von  allen  sensiblen  Merkmalen  die  kinasthetisehen 
die  engste  Beziehung  zur  Begulirung  der  Bewegung  zeigen  und  speciell 
auch  viel  näher  mit  derselben  verknüpft  sind  als  die  optischen  Merkmale. 
So  lange  den  Coordinationscentren  überhaupt  noch  kinästhetisehe  Eindrücke 
Mgehen,  werden  dieselben  auch  verwerthet  und  können  durch  die 
-■•hen  nicht  vollkommen  verdrängt  werden;  daher  schwindet  die 
Ataiie  auch  bei  optischer  Controle  nicht  völlig,  wenn  auch  freilich  die 
Mitwirkung  des  Gesichtssinnes  die  ataktischen  Bewegungen  zu  zügeln 
vermag,  so  dass  bei  geschlossenen  Augen  umgekehrt  die  Ataxie  stärker 
hervortritt. 

Die  im  Vorhergehenden  bezeichneten  Empfindungen  laufen  bei 
eingeübten  Bewegungen  unter  der  Schwelle  des  Bewusstseins  abt  womit 
nieht  geMgl  tat,  dass  dies  nothwendig  subcortieal  geschehen  müsse: 
vielmehr  handelt  es  sich  darum,  dass  häufig  geübte  Associationen 
schliesslich  unter  einem  geringeren  Grade  von  Aufmerksamkeit  vor  sich 
gehen.  Selbst  sehr  complicirte  Bewegungen  können  schliesslich  reflexartig 
sich  abspielen.  Gehen,  Laufen  und  andere  alltägliche  Bewegungen  mu3sten 
-  Ii-  dem  von  uns  erlernt  werden.  Es  ist  nun  nicht  zu  vermuthen,  dass 
durch  fortgesetzte  l'ebung  die  Innervation  andere  Bahnen  einschlägt, 
sondern   nur,    dass  sie  die  alten   schneller  durchlauft.     Es  besteht  ein 
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natürlicher  Uebergang  von  denjenigen  Bewegungen,  welche  wir  mit 
unserer  Aufmerksamkeit  verfolgen,  zu  denjenigen,  wie  Geben,  Laufen  u.s.w.. 
welche  scheinbar  ganz  ohne  unser  bewu.sstes  Zuthun  verlaufen.  Dieser 
Uebergang  ist  im  Wesentlichen  durch  die  mehr  oder  minder  energische 
Betheiligung  der  Aufmerksamkeit  gebildet,  und  man  muss  annehmen, 
dttfl  die  Erregungen,  welche  den  für  die  Coordination  in  Be- 
tracht kommenden  Hirntheilen  zugehen,  dieselben  sind,  gleich- 
giltig  ob  sie  mit  Bewusstsein  verfolgt  werden  oder  nicht; 
vielleicht  nut\  dass  für  die  reflexartige  Coordination  schon  eine  geringere, 
unmerkliche  Intensität  derselben  genügt,  wofür  Manches  spricht. 

Es  ist  hienach  leicht  verständlich,  dass  eine  Herab- 
setzung der  Sensibilität,  speciell  der  Sphäre  des  sogenannten 
Mu>kelsinns  (Bewegungsempfindung),  sowie  der  Spannungs- 
empfindungen zu  Coordinationsstörungen  führen  muss. 

In  der  Tliut  findet  man  bei  der  spinalen  Ataxie  (Tabes  dors.  i. 
ebenso  bei  der  durch  Neuritis  bedingten,  ohne  Ausnahme  eine  Herab- 
setzung der  Sensibilität,  mindestens  der  Empfindlichkeit  für 
Bewegungen. 

Man  hat  gegen  diese  sensorische  Theorie  der  Ataxie  gewisse 
Fälle  von  completer  Anästhesie  angeführt,  bei  welcher  Ataxie  fehlte.  Allein 
hiebe!  kann  thatsächlieh  gar  keine  Ataxie  erwartet  werden.  Dieselbe 
beruht  ja  darauf,  dass  die  vom  Subject  für  die  Coordination  verwendeten 
sensiblen  Merkmale  in  vergröberter  und  fehlerhafter  Weise  zu- 
gehen ;  fehlen  sie  gänzlich,  so  liegen  ganz  andere  Verhältnisse  vor.  Hat 
der  gänzlich  Gefühllose  eine  bestimmte  Bewegung  oft  ausgeführt,  BO 
wird  es  ihm  gelingen,  die  mit  jeder  Phase  der  Bewegung  verknüpften 
optischen  Eindrücke  in  ihren  feinen  Unterschieden  und  mit  ihrer  zeit- 
lichen Folge  in  der  Erinnerung  festzuhalten.  Wir  dürfen  annehmen,  dass 
sich  diese  Fähigkeit  bei  ihm  mehr  ausgebildet  hat  als  bei  Fühlenden, 
weil  die  optischen  Eindrücke  für  ihn  die  einzigen  Merkmale  der  Be- 
wegung sind,  ebenso  wie  der  Blinde  sein  Gefühls  vermögen  feiner  und 
vielfältiger  verwendet. 

Der  Gefühllose  vermag  jedenfalls  die  in  der  Erinnerung  deponirten 
nptisrht'ti  Eindrücke  von  ilnii  Verlaufe  einer  Bewegung  mit  aolcfi€E 
Sfihlrfe  zu  reproduciren,  dass  sich  die  Muskelassociationen  hieran  knüpfen 
können,  welche  mit  den  betreffenden  optischen  Eindrücken  beim  Einüben 
der  Bewegung  verbunden  waren.  Die  reproducirten  Vorstellungen  nun 
lässt  der  Gefühllose  mittelst  seines  Zeitsinnes  in  der  gehörigen  zeitlichen 
Folge  sich  abspielen,  wie  sie  beim  Einüben  der  Bewegung  aufsei reten 
waren.  Eine  wie  bedeutende  Verwendung  der  Zeitsinn  bei  diesen  Leuten 
findet,   geht  daraus  hervor,   dass  die  Betreffenden,  welche  nicht  merken, 
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dass  das  zu  bewegende  Glied   passiv  festgehalten  wird,   nach   einer  ge- 

n  Zeit  die  Bewegung  beendigt  zu  haben  glauben. 

Auch  experimentell  hat  es  sieh  erweisen  lassen,  dass,  so  lange 
Oberhaupt  noch  sensible  Eindrücke  zugehen,  dieselben  mit 
zwingender  Notwendigkeit  für  die  Coordination  verwendet 
werden,  während  bei  völliger  Ausschaltung  derselben  unter  Um- 
ständen einfache  Bewegungen   geregelter   ablaufen  (Goldseheideii. 

Bei  der  Friedreich'schen  hereditären  Ataxie  bestehen  keine  Sen- 
sibilitäts-,  auch,  wie  es  seheint,  keine  Musketsinnstorungen:     allein  hier 

wihrseheintieh  überhaupt  keilte  eigentliche  spinale  Ataxie  vor. 

Weitere  Beweise  für  die  liiehtigkeit  der  v.  Leyden'sehen  Theorie 
von  der  sensorischen  Ataxie  sind  durch  physiologische  Versuche  von 
ßoldSC heider.  neuerdings  auch  von  Hering,  Bickel  und  P.  Jacob 
und  Anderen,  sowie  durch  die  Erfahrungen  über  Ataxie  in  Folge  von 
peripherischer  sensibler  Neuritis  gegeben  worden.  Näheres  s.  im  Speciellen 
Theil  bei   »Tabes  tiorsalis*. 

Einer  entgegenstehenden  Theorie,  nach  welcher  die  spinale  Ataxie 
durch  eine  Läsion  centrifugal  leitender  eoordinirender  Fasern  ent- 
stehen soll,  welche  in  den  Hintersfrängen  verlaufen  (Erb,  Benedikt), 
kann  eine  Berechtigung  schon  deshalb  nicht  zuerkannt  werden,  weil  gar 
nicht  einzusehen  ist,  wozu  ein  solches  spinales  centrifugales  Coordinations- 
iii  dienen  und  wie  es  wirken  soll.  Auch  sind  ausser  sympathischen 
in  den  hinteren  Wurzeln  motorische  Fasern  nicht  nachzuweisen. 


Anhang. 
Veränderungen  der  Cerebrospinalfliissigkeit.  Lumbalpunction. 


Ibe  Quincke*sehe  Lumbalpunction  wird  zwischen  drittem  und  viertem 
Lendenwirbel,  bei  stark  gekrümmter  Haltimg  des  in  Seitenlage  befind- 
lichen Patienten  ausgeführt.  Die  Hohlnadel  trifft  an  dieser  Stelle  nicht  das 
Rückenmark,  sondern  das  untere  Ende  des  Duralsackes  mit  der  Cauda 
eqnioe,  deren  Stränge  der  Nadel  ausweichen.  Indem  wir  die  Einzelheiten 
der  Technik  übergehen,  begnügen  wir  uns  damit,  die  diagnostische  Be- 
deutung der  Lumbalpunction  für  die  Rückenmarkskrankheiten  kurz  zu 
•i-chen  Milier  die  therapeutische  Bedeutung  vgl.  Capitel  VI).  Ver- 
mehrung der  Flüssigkeit  und  Erhöhung  des  Druckes  findet  sich  aoBBef 
bei  Hirntumor  namentlich  bei  Meningitis  tnhereulosa  und  serosa.  Ebenso 
Zunahme  des  in  der  Norm  sehr  geringfügigen  Eiweissgehaltes,  und  zwar 
erheblieh  mehr  bei  der  unten  als  bei  der  chronischen  Form  iHvdro- 
lus  chronicus);  wie  es  scheint,  ist  bei  der  tuberculösen  Meningitis 
der  Eiweissgehalt  grösser  als  bei  der  acuten  serösen  Meningitis. 
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V.  Symptome  von  Seiten  der  tegetativen  Bpbirt, 


Zeitige  Beimengungen  finden  sich  unter  verschiedenen  Umstanden. 
Bei  der  eiterigen  Meningitis  wird  meist  nicht  reiner  Eiter,  sondern  nnr  eine 
an  Eiterkorperehen  mehr  oder  weniger  reiche  Flüssigkeit  entleert :  zuweilen 
wird  sogar  bei  eiteriger  Meningitis  klare  Flüssigkeit  herausgezogen. 

Wahrend  Beimengung  von  Btut  in  geringer  Menge  auf  Verletzung 
kleiner  Blutgefässe  bei  der  Function  beruhen  kann,  deutet  reine  oder  fast 
reine  blutige  Punctionsflüssigkeit  auf  Häimitorliachis  oder  Durchbrach 
von  Hirnblutung  in  die  Ventrikel. 

Bei  Hydrocepbalus  undFlussigkeitsvermehnin.tr  durch  Druck  i  Hirn- 
tumor, Hirnabscess)  tritt  eine  ÖerinnselbilduDg  nicht  ein,  wohl  aber  bei 
entzündlichem  Erguss,  sowie  bei  Sarkomatose  der  Rückeninarkshiint- 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Beimengung  TOB  Mikro- 
organismen. Bei  eiteriger  (Viebrospiiialmeningilis  sind  P&ettfflOCO 
Im  sieh  QDgSWeise  Streptococcen,  bei  einer  Anzahl  von  Fallen  der  epidi  mi- 
schen Form  der  JägeFsche  Meningococcus  intrneellularis,  bei  der  tuber- 
ealOseo  .Meningitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Tnberkelbacillcn  (besonders 
im  Gerinnsel,  beziehungsweise  Sediment)  gefunden  worden. 

N'ii'iiiings  sind  von  Widal  und  Bebten  Sdiiilprn  eingehendere  Mit- 
theiliiiigi-ri  über  die  morphologischen  Elemente  dei  Li^uxr  eirebrospinali- 
macht  worden,  die  aber  noch  der  Bestätigung  bedürfen.  So  sollen  bei 
tubereulöser  Meningitis  fast  ausschliesslich  Lymphozyten,  sehr  wenig  polj- 
nucleäre  Zellen  sich  finden.  Jedoch  wird  dies  von  anderen  Beobachtern  nicht 
besG&tigt  Vielmehr  kommt  es  auch  vor,  dass  bei  tubereulöser  Meningitis 
polynncle&re  Lenkoeyten  überwiegen.  Ferner  soll  die  Gefrierpiinktsernieih: 
dir  i'etebmspinalrlüssigkeit  bei  tubereulöser  Meningitis  geringer  sein  als  die 
der  normalen.  Während  endlich  die  normale  Araehnoidea  für  .lodnatriuin  nn- 
durehgüntrig  sein  soll,  wurde  bei  tubereulöser  Meningitis  nach  innerlicher 
Einverleibung    von  Jodnatrium  Jod    in  der  i'erehro^piiialüüssigkeit  gefun 

Bei  Verdacht  auf  Tmimr  eerebri  und  bei  Apoplexia  sanguinea  ist 
Vorsicht  auzuruthen  und  die  Lumbalpunktion,  wenn  überhaupt,  nur  so 
auszuführen,  dass  die  Flüssigkeit  sich  sehr  langsam  entleert. 
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Respiration. 

Die  Respiration  wird  bei  Erkrankungen    der    AfeduUa    oblongata 

und  des  Halsmarks  butheiligt.  Die.  AÖectionen  des  Halsmarks  oberhalb 
des  fünften  Cervicnlsegmentes  (entsprechend  oberhalb  des  dritten  Hals- 
wirbels) haben  dadurch  eine  vitale  Bedeutung,  dass  sie.  wenn  sie  die 
l.'-itiiiigsliihigkcit  hier  ganz  aufheben,  die  Athmung  lähmen,  da  die 
ii  defl  N.  plii-eiiicns  in  der  Hübe  des  vierten  Cervicalsegmeutes  aus- 
treten. Bei  Affection  des  verlängerten  Markes  wird  bei  genügender  Aus- 


Ciradfttic 
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breitting  des  Processes  die  Vagusthätigkeit  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
beziehungsweise  gelähmt.  Es  kommt  zunächst  zu  vertiefter  und  verlang- 
samter, auch  unregelmässiger,  oft  zu  seufzender  Athmung. 

Auch  wenn  Vagus  und  Phrenicus  erhalten  sind,  die  übri^-n 
Respirationsmuskeln  ausser  dem  Zwerchfell  aber  zum  Theil  gelähmt  sind 
(bei  Ruckenmarksaffectionen  im  unteren  Hals-  und  oberen  Dorsal  theil), 
kommt M  ■nRespiratiunsstönmgen,  welche  bei  vollkommener  und  dauernder 
Leitungsunterbreehung  ini  Rückenmark  gleichfalls,  wenn  auch  nicht  acut, 
Q  bedrohliehen  Charakter  annehmen  können.  Die  Respiration  wird 
frequent;  die  Expeetoration  ist  wegen  Lähmung  der  Exspirattonsmuskeln 
unmöglich  oder  insufficient,  es  bildet  sich  Hyperämie  und  Oedem  der 
Lungen  aus.  Xmli  Moritz  kommt,  entsprechend  dem  Beruard'scheii 
Experimente,  eine  paralytische  Bronchitis  vor. 

Eigentümliche  Anfälle  von  krampfartigem  Husten  (mit  Stridor) 
werden  bei  Tabes  beobachtet  (Larynxkrisen). 


Circulation. 

Die  Circulation  wird  durch  Erkrankungen  des  Rückenmarks 
wenig  beeinträchtigt,  wohl  aber  durch  diejenigen  der  Medulhi  oblongala: 
hier  kommt  es  sowohl  zur  Verlangsamung  (Tagusreizung)  wie  Besdüeo* 
nigung  der  Pulsfrequenz  (Vagusliihrming),  Bei  Cerebrospinalmeningitis 
kann  Unregelmässigkeit  des  Pulses  bestehen,  zuletzt  bedeutende  Steigerung 
der  Frequenz:  Verlangsamung  wie  bei  der  tubercutusen  Form  ist  ge- 
wöhnlich nicht  zu  beobachten.  Bei  Tabes  findet  sich  häufig  eine  etwas 
gesteigerte  Pulsfrequenz. 

Die  Circulation  in  einzelnen  Körpergebieten  erscheint  namentlich 
bei  Lähmungen  gestört;  gelähmte  Tlieile  sind  gewöhnlich  blass  oder 
i-viuiotisch  und  kühl.  Auch  abnorme  Röthung  und  Wärme  kommt  bei 
frischen  spinalen  Lähmungen  vor.  Einseitige  vasomotorische  Störungen 
am  Kopfe  finden  sich  bei  Affectionen  des  Hals-,  beziehungsweise  oberen 
Donalmarices,  sowie  bei  Spondylitis  der  Halswirbel  mit  Betheiligung  des 
Sympathien!  TOT,  Leber  die  etwaigen  Beziehungen  des  Rückenmarks 
zur  Raynat.d'scht-n  Krankheit  und  zur  Erylhromelalgie  siehe  S.  189. 
Der  vasomotorisch «•  Reflex  scheint  bei  spinalen  Affeetiunen  nicht  alterirt 
zu  sein. 

Die  allgemeine  Bluttemperatur  ist  bei  den  meisten  Rückenniarks- 
erkrankungen  nicht  verändert.  Fieber  findet  sich  ausser  bei  einzelnen 
Gof&pücationen  Zystitis,  Decubitus)  bei  der  Cerebrospinalmeningitis, 
Polyneuritis,  gewissen  Fällen  von  acuter  Myelitis,  Lamlry'sehcr 
Paralyse.  Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  das  Fieber  als  Localsymptom 
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auftreten  kann.  80  haben  traumatische  Zerstörung  des  Halsmarks,  ferner 
gewisse  tCUtti  Erkrankungen  der  Medulla  ohlongata  und  der  Rn'nkc 
TempiMatursteigerungen  zur  Folge.  Die  Temperaturen  bei  Verletzung  des 
Hakmarks  können  sub  linem  eine  exorbitante  Höhe  erreichen  (bis  44' 
ähnlich  wie  es  bei  Tetanus  sowie  bei  Cerebrospinalmeningitis  (Erb»  und 
beim  Status  epileptieus  beobachtet  worden  ist.  Verletzung  tieferer  Rüeken- 
markstheile  Beheittt  zur  Erniedrigung  der  Bluttemperatur  zu  führen. 

Die  zahlreichen  Exjieriment;dunter.sudiuiigen  über  das  Verhältniss 
der  Wirmeregalfttiofl  zum  Rückenmark  haben  zu  allseitig  anerkannten 
Ergeltnissen  noch  nicht  geführt:  immerhin  steht  fest,  dass  Verletzung!! 
des  Rückenmarks  je  nach  der  Stelle  zu  Temperaturerhöhung  und  -Er- 
niedrigung: führen  kann. 


Magen-  und  Dannth  ätigkeit. 

Der  Digestionstractus  nimmt  in  verschiedener  Weise  an  den 
Rücken  mar  kserkrankungen  Antheil.  Der  Kau-  und  Schlucbact  ist  in 
charakteristischer  Weise  bei  den  Affectionen  des  verlängerten  Markes 
gestört.  Ueber  das  Ausfallen  der  Zähne  bei  Tabes  s.  unten. 

Bei  Bulbärparalyse  sieht  man  oft  den  Speichel  reichlich  aus  dem 
Munde  Messen :  dies  beruht  aber  wahrscheinlich  nicht  auf  einer  neumti- 
sehen  Hyperseeretion.  sondern  auf  dem  Offenstehen  des  Mundes. 

Der  Appetit  leidet  nieist  bei  Rückenmarksaffeetionen  nicht;  jedoch 
kommt  bei  Tabikern,  namentlich  solchen,  welche  an  gastrischen  Krisen 
oder  heftigen  Gürtelschmerzen  leiden,  auch  zwischen  den  Attacken  starke 
Anorexie  vor. 

Die  bei  Tabes  sehr  häufigen  gastrischen  Krisen,  welche  übrigens 
auch  bei  chronischer  Myelitis  (multipler  Sklerose)  vorkommen  und  ein 
sehr  bedeutungsvolles  Symptom  darstellen,  bestehen  in  anfallsweise  auf- 
tretenden heftigen  in  der  Magengegend  loc&UsirteD  und  von  hier  auf- 
strahlenden Schmerzen  mit  Erbrechen,  Tachycardie  u.  s.  w. 

Bei  Erkrankungen  des  Dorsalmarkes  beobachtet  man  gelegentlich 
Meteorismus;  gewöhnlich  besteht  Obstipation,  es  kommt  aber  auch  ge- 
steigerte Darmbewegung  und  Durchfall  vor.  Häutig  findet  sich  Obsti- 
pation bei  Tabes. 

<>li  die  Salzsiiuresecretion  im  Magen  durch  Rückenmarkserkrankungen 
wesentlich  beeinmisst  wird,  ist  noch  Dicht  genügend  untersucht.  Beiden 
gtstrischen  Krisen  kommt  sowohl  Vermehrung  wie  Verminderung  der 
Salzsäure  vor  (v.  Noorden'l. 

Bei  Läsinn  des  im  Sacralmark  gelegenen  Spbinlrtircentrems  ent- 
I  Incontinentia  alvi  in  Folge  von  Sphinkterhlhniung:  ist  eine  ober- 
halb des  Oentrums  gelegene  Querschnittserkrankung  vorbanden,  so  besteht 


I  "n>^r>nit;il- A  |'i':trut. 
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in  der  Regel  zunächst  Retentio  alvi,  wahrscheinlich  weil  die  cerebrale 
Hemmung:  des  intaeten  Sphinkter-Reilexeeütruras  aufgehoben  ist.  Weiter- 
hin kommt  es  meist  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger  Incontinenz: 
d.-r  Drang  wird  entweder  gar  nicht  gespürt  und  die  Entleerung  geht, 
ohne  dass  der  Patient  es  merkt,  in  die  Unterlage;  oder  der  Drang  wird 
gespürt,  aber  ihm  folgt  sofort  die  Entleerung,  ehe  noch  das  Geschirr 
erreicht  ist;  oder  beim  Husten,  bei  Lagewechsel  tritt  Koth  aus  dem 
After,  während  er  sonst  zurückgehalten  wird,  oder  dünne  Fäees  gehen 
unbemerkt  ab,  wahrend  geballte  Massen  retinirt  werden  D.  s.  w. ;  es 
kommen  hier  zahlreiche  rebergänge  vor.  Diese  Incontinenz  beruht  an- 
.M-heinend  darauf,  dass  der  glatte  Sphinkter  allmälig  gedehnt  und  durch 
die  Darmperistaltik  überwunden  wird  und  gleichzeitig  der  willkürliche 
Sphinkter  durch  die  Leitungsunterbrechung  gleichfalls  gelähmt  ist. 

Bemerkenswert}]    sind    noch    die   bei  Tabes,  gelegentlich  auch  hei 
Myelitis   und  Myelo-Meningitis    vorkommenden   Crises   anales,     gewisse 
ist   schmerzhafte   neuralgische   Anfälle   im   After,    beziehungsweise 
auch    nur  sehr   hautig  auftretendes  Gefühl    des  Stuhldranges  ohne  Vor- 
handensein von  Fäces. 


Urogenital -Apparat. 

Die  Genitalsphäre  des  Weibes  wird  so  gut  wie  gar  nicht  durch 
Rückenmarksaffeetionen  alterirt.  Die  Menstruation  erleidet  nur  in  acuten 
Fällen,  beziehungsweise  beim  Beginne  chronischer  AfiectioneB  zuweilen 
eine  vorübergehende  Cession;  im  weiteren  Verlaufe  der  chronischen  Fälle 
geht  sie  regelmässig  von  statten  und  eine  Beeinflussung  der  Fruchtbarkeit 
lindet,  wie  es  scheint,  nicht  statt.  Auch  bei  Tabes  läuft  der  Gebüiart 
ungestört  ab,  unter  Umständen  schmerzlos.  Ueber  Beeinträchtigung  der 
Mili-hsecretion  ist  nichts  bekunnt.  Beim  Manne  dagegen  steht  die  ge- 
schlechtliche Thäligkeit  in  enger  Abhängigkeit  vom  Rüokemnarke.  Bei 
Verletzung  des  Rückenmarks  oberhalb  der  Lendenanschwellung  tritt 
Priapismus  (dauernder  Erectionszustand  des  Penis)  ein. 

Chronische  Rückenmarksaffeetionen  führen  gewöhnlich  zur  Ab- 
nahme, beziehungsweise  zum  Erlöschen  der  Potenz.  Am  meisten  ist 
dies  bei  der  Tabes  der  Fall,  bei  welcher  es  ein  sehr  häufiges  Symptom 
ifl  und  zuweilen  schon  frühzeitig  auftritt.  Im  Beginne  der  Talus  kommt 
übrigens  anseheinend  gelegentlich  auch  eine  erhöhte  geschlechtliche 
Erregung  und  gesteigerte  Potenz  vor:  ferner  linden  sich  abnorme  Samen- 
verluste. 

Bei  tabisehen  Weibern  kommen  anfallsweise  auftretende  Wollust- 
emptindungen     mit    vulvovaginaler    Secretion    vor   (GtitOfiskftMD  | :     bei 
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tabischen  Männern  gelegentlieh  Schmerzanfalle,  die  in  den  Penis  aus- 
strahlen. 

Der  Harnapparat  wird  vielfältig  und  in  bedeutungsvoller  Weise 
bei  Rückenmarkskrankheiten  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ueber  die 
physiologischen  Torgänge  bei  der  Harnentleerung  und  die  Folgen  der 
Continuitätstrennung  s.  »Physiologie«. 

Es  ist  möglich,  dass  das  Sphinkter-  und  das  Detrusorcentrum  ge- 
trennt von  einander  liegen,  wenn  auch  jedenfalls  eng  benachbart;  immer- 
hin ist  die  isolirte  Lähmung  des  einen  oder  des  anderen  Centrums,  wie 
sie  vielfach  angenommen  worden  ist,  nicht  bewiesen  und  auch  nicht 
wahrscheinlich.  Bei  Läsion  des  Sacralmarkes  werden  jedenfalls  beide 
Centren  zerstört  und  es  häuft  sich  nunmehr  der  Urin  in  der  schlaffen 
Blase  so  weit  an,  als  die  mechanischen  Bedingungen,  d.  h.  die  Körper- 
lage und  die  Ausdehnungs-  und  Elasticitätsverhältnisse  der  Blase  gestatten, 
um,  wenn  das  zulässige  Mass  der  Füllung  überschritten  wird,  abzu- 
träufeln;  hiebei  wird  auch  der  elastische  Verschluss  des  Harnröhrenein- 
ganges durch  die  Wandung  und  seine  Compression  durch  die  benach- 
barten Organe*)  von  Bedeutung  sein.  Es  ist  somit  bei  der  Incontinenz 
auch  gleichzeitig  eine  gewisse  Retention  vorhanden. 

Bei  einer  Querschnittserkrankung  oberhalb  des  Blasencentrums 
kommt  es  zur  Retentio  urinae;  bei  traumatischen  Fällen  kann  im  Anfang 
(wahrscheinlich  in  Folge  von  gleichzeitiger  Erschütterung  des  Lenden- 
theils)  auch  Incontinenz  bestehen.  Durch  irgend  welche  Reize  kann  es 
gelegentlich  auch  bei  der  Retentio  zu  plötzlicher  Urinentleerung  kommen, 
so  z.  B.  durch  die  Dehnung  der  Blasenwandung  selbst  über  ein  gewisses 
Mass  hinaus.  Eine  viel  gewöhnlichere  Folge  anhaltender  starker  Füllung 
der  Blase  besteht  darin,  dass  der  Sphinkter  gedehnt  und  das  Orificium 
frei  wird,  so  dass  nunmehr  bei  stark  gefüllter  Blase  Harnträufeln  ein- 
tritt (Jschuria  paradoxa).  Bei  diesem  Zustande  ist  die  Gefahr  des  Ein- 
dringens von  Mikroorganismen  mit  ihren  Folgen  eine  ganz  besonders 
nahe  liegende.  Inwieweit  das  Gefühl  des  Harndranges  erhalten  ist, 
hängt  davon  ab,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung  die  sensiblen  Bahnen 
zum  Gehirn  restiren. 

Eine  ganz  andere  Form  der  Incontinenz  ist  durch  Anästhesie  der 
Blasenschleimhaut,  beziehungsweise  der  Harnröhre,  oder  durch  Leitungs- 
störung dtn*  sensiblen  Bahnen  zum  Gehini  bedingt;  hiebei  wird  eben 
der  Urin  wegen  Ausbleibens  des  Urindranges  nicht  entleert;  von  dem 
sonstigen  Zustande  des  Rellexbogens  wird  es  abhängen,  ob  es  zu  gelegent- 
lichen unwillkürlichen  Uriuentleerungen  oder  weiterhin  zur  Incontinenz 
kommt. 

"•■)  Auch  in  der  Leiche  enthält  die  Blase  Inhalt. 


VI.  Trophische  Störungen. 


187 


Als  ansdrflckbere  Blase  hat  Wagner  einen  Zustand  bezeichnet,  beä 
welchem  man  am  Lebenden  durch  Druck  auf  die  Blaseugegend  den  Drin 
zum  AMhsSBsn  bringen  kann,  wie  von  Goltz  zuerst  im  Thim-xperinient 
DSAfigewii säen  ist.  l)ie>elbc  soll  sich  dann  linden,  wenn  tue  Reflexe 
hefnbgBSettt  oder  aufgehoben  sind,  und  in  Folge  davon  des  Sphinkter^ 
T"inis  erloschen  ist  (Tabes,  manche  Formen  von  Myelitis,  beziehungsweise 
Rückenmarksvirli-t/.uiii:t'iii.  Das  Ausdrücken  dar  Blase  boB  reiu  mftftttftnintih 

neben  —  wofür  die  Ei klaninjLT  nach  den  vorstehenden  Brtrteruo 
leicht  ibzuleiten  ist:    in  man*  heu   Füllen  dürfte  vielleicht  aber  UOfl  ©in 
durch   die  Compressiou  ausgelöster  Detrusorreflax  dabei   im  Spiele  sein. 

Die  Blasenlähmung  in  jeder  Fonn  i^t  ein  für  die  Prognose  bedenk- 
liches Symptom  Es  Umtut  fast  immer  zur  Entwicklung  von  (Zystitis 
und  fauliges  Zersetzung  de«  Urins.  Derselbe  wird  in  der  Blase  alkalisch, 
iilirlrirHii-iid.  die  Blasensehieunhaul  zum  'l'lnil  nekrotisch.  Im-  Stauung 
wirkt  durch  die  Harnleiter  auf  die  Nierenbecken  zurück,  es  bildet  steh 
eiterige  Pyelitis,  ubscedireude  Nephritis,  Pyiimie.  Auf  die  lief.dir.  w i-li-ln- 
von  Beaten  dee  sbtrfin/el&derj  Urins  für  die  Entwicklung  des  Decnbitos 
entstellt,  ist  bereits  hingewissen  worden.  Eine  grosse  Menge  Ru>b'nniarks- 
kranker  gebt  durch  die  Entwicklung  dieser  aus  der  Blasenlähmung  rasnl- 
tirenden  Complicationm  zu  liruude. 

rjeber  den  Eintluss  der  Rückenniarksaffcclioiien  auf  die  Secretion 
in  den  Nieren  selbst,  welchen  mun  nach  den  vorliegenden  experimen- 
tellen Ermittlungen  annehmen  muss,  ist  klinisch  wenig  bekannt;  bei 
AtTeeiionei)  der  Medulla  oblnugat«  ist  vermehrte  Harnausscheidung 
-ili.n  worden;  bei  Verletzung  See  Halsmarks  scheint,  «lern  physio- 
legiaeben  Bxperia  sprechend,  Verminderung  der  Harusecretion  ror- 

zukommen.   Bei  Tabes  soll  anfallsweise  gesteigerte  l'nnabsuiideruiig  \or- 
knmiueii  fFere). 

Till*  YtsiiMMihaiflimf  (Glyoosurie)  wird   gelegentlich    bei  Tabes  und 
My.  litis;  beobachtet.     Auf  gewisse  \  'ländernngen  der  Zusammensetzung 
I  rins  { der  Phosphor-,  (Jhlorausscheidung  u.  s.  w.)  ist  an  dieser  Stelle 
nicht  näher  einzugehen. 

Xieivnkris.'ii.  Hla>.iikrisen  kommen  bei  Tabes  dorsalis  vor:  sie 
Stalles  sieh  als  starke  Sejmierzanfälle  in  der  Nieren-,  beziehungsweise 
EUsnengegend  mit  Harnzwang  dar.  Auch  Urethral krisen  finden  sich 
bei  Tab 


VI.  Trophische  Störungen. 

In  Verbindung  mit  Rückenmai kserkraukungen  kommen  trophische 
tilgen  mannigfaltiger  Art  vor.     Dieselben   betreffen  vornehmlich  die 
Muskeln,  danu  aber  auch  die  Haut  mit  ihren  Adnexen,  die  Knochen 
and  Gelenke. 


186 


V.  Symptome  von  Seiten  >i 


..-:neen. 


tabischen  Männern  gelegentlieh  Soli: 
strahlen. 
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bei    Ilückenmarkskrankheiten    in    >' 
physiologischen  Vorgänge   bei   der 
Continuitätstrennung  s.  »Physiolu- 

Es  ist  möglich,  dass  das  Spl- 
trennt  von  einander  liegen,  wenn  iv 
hin  ist  die  isolirte  Lähmung  des  ■ 
sie  vielfach  angenommen  worden 
wahrscheinlich.     Bei  Läsion   dw 
l'entren  zerstört  und   es   häuft  > 
Blase  so  weit  an,  als  die  meelu. 
läge  und  die  Ausdehnungs-  und  i 
um,   wenn   das   zulässige  Ma> 
träufeln;  hiebei  wird  auch  dv: 


ganges   durch  die  Wandung 
harten  Organe*)  von  Bedeuti;, 
auch  gleichzeitig  eine  gewi> 

Bei    einer    Querschnit: 
kommt  es  zur  Retentio  urina- 
(wahrscheinlich   in  Folge  v 
theils)  auch  Incontinenz  In 
gelegentlich  auch  bei  der  !' 
so  z.  B.  durch  die  Dehnm: 
Mass  hinaus.  Eine  viel  g- 
der  Blase  besteht  darin, 
frei  wird,    so  dass  nunin- 
tritt  (^Ischuria  paradoxaV 
dringens   von  Mikroorgo 
nahe  liegende.     Inwiew« 
hängt  davon  ab,   ob  un-7 
zum  ludiirn  restiren. 

Eine  ganz  ander- 
Blasenschleimhaut,  bez: 
Mörung    der   sensiblen 
der  Urin  wegen  Aui-bt 
sonstigen  Zustande  des  ' 
liehen  unwillkürliche!' 
kommt. 


.:  JtT  Muskeln. 

-j.- ht-n  Natur   gewisser  Muske! 
führen,  welcher  bei   der   anti 
•-wordenen  Falles  des  Seiltänzer 
.  \  :and  und  auch  schon  ausspracl 
.  jer  «Tauen  Substanz  abzuleite 
.  -a  Einfluss  des  Nervensystems  au 
z  das  Studium   der  progressive! 
,-  -«dderspinalen  Kinderlähmun» 
.  „>a  Erkrankungen  der  peripher! 
r.  welche  die  progressive  Muskel 
7  rbiuduug  zu   bringen    suchten 
l*  vorderen  Wurzeln,  andere  di 
i-naiark  selbst,  andere  endlich  de 
.^:ere  Ansicht  erfreute  sich  ein 
•  -  r;adrucksvolle  Wendung  gab  de 
vi^ie  bei  spinaler  Kinderlähmung 
i:i  Atrophie  der  Vorderhornzelle 
|v  multipolaren  Zellen  des  Vordei 
M'j I  ler'schen  Degenerationsversueh 
"..  ji?tellte.  Diese  Anschauung  ist  i 
Pachtungen  pathologischer  und  e> 
rii  stellt  einen  wesentlichen  Fori 
*  -  iie  Physiologie  und  Pathologie  d« 
nJ^*n  Ganglienzellen  oder    nur  b< 
*<*?  Functionen  zuzuschreiben  sine 
"~  *sau  ermittelt,    ob  es  sich  nur  m 
"  ^h  die  kleinen  Ganglienzellen  i 
-  .^  wenigstens  das  als  gesichert  ai 
ä»r  Muskeln  identisch  sind  mit  de 
"**£a*Üwiten  der  trophischen  Beziehunge 
***   »  *ir  nicht,  ein  wie  grosses  Territoriui 


■d 


)  Auch  in  der 


a  wir  niew.  em  wie  grosses 
.»-  **  u5B*   ^  ö5  etwa  nur  eine  Muskelfaser  od( 

^-*  *"    Ihi*.'he  Einfluss  durch  Xervenleitun 
*  .er'"-?01  .  .  ,-, 

-•*--*         ^  ob  es  sich  nur  um  eine  ror 

,.-  ^^hen  Vorgänge  der  Ernährung  ai 
^.«•*  ^'^  Wie  früher  bemerkt,  glauben  wi 
„ -ä**1  ,  ^a  Muskel  identisch  sind  mit  de 
•**-  *^Ltt  wb  der  Nervenzelle  her. 

^  .4**"^      entwickelnder  Läsion  des  Vorde 

Sil*"1*    * 


>rfsicjcwa 


\erren  und  Muskeln  eine  rapi 
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abreitende,  atrophische  Degeneration  ein;  bei  langsamem  und  sich  nur 
allmälig  ausbreitendem   Vorderhornprocess    dagegen    ist  auch   die   Ver- 
kderong  der  Nerven  und  Muskeln  von  schleichendem  Verlauf  und  daher 
t  nach  längerer  Zeit  augenfällig'. 

Charcot  hat  aufgestellt,  dass  die  irophtschen  Störungen,  auch  die 
Atrophie,  auf  einer  Reizung  der  trophischen  Centren  beruhe,  nicht  auf 
ii  Ausfall  derselben.  Dass  eine  Reizung  trophischer  Centren  vor- 
kommen kann  und  dass  sie  gleichfalls  Ernährungsstörungen  wird  herhei- 
inlii.-n  können,  ist  zuzugeben:  allein  die  von  Charcol.  zum  Beweise  der 
Anschauung,  dass  auch  die  Atrophie  ein  Reizungssymptom  sei  und  dass 
andererseits  beim  einfachen  Auslall  des  trophischen  Centnims  Ernährungs- 
rtOrongen  ausbleiben  sollen,  angeführten  Momente  sind  zum  Theil  nicht 
stichhaltig,  zum  Theil  hinreichend  widerlegt. 


Trophische  Störungen  an  der  Haut. 

Sehweisssecretion. 

Eypi  r/tiifrosis  bei  Tabes  undSyringomyelie  kann  sehr  stark,  universell 
oder  unilateral  sein,  in  Anfällen  auftreten.  Hei  Rücken markstrauma  mit 
Brown-Sequard'scbem  Symptomencomplex  ist  halbseitige  Hyperhidrosis 
beobachtet  worden  (Adler).  Sehr  starker  Sehweissausbruch  kommt  bei 
Erkrankung  der  Medulla  oblongata  vor. 

Anhidrosis.  Gleichfalls  bei  Tabes  und  Syringomyelie,  beiderseitig  oder 
einseitig;  kann  mit  Hyperhidrosis  wechseln  (Marie).  Ferner  ist  Anhidrosis 
an   den  gelähmten  Extremitäten   bei  Kinderlähmung  beobachtet  worden. 

Gefässfiillung.  Dass  das  Rückenmark  mittelst  seiner  vasomotorischen 
Centren  zu  bedeutenden  Gefäss-  und  Circulationsstörungen  Anlass  geben 
könne,  ist  wohl  anzunehmen.  Es  ist  daher  recht  wohl  möglich,  dass 
der  Symptomencomplex  der  Erythromehilgie  und  der  Raynaud'sehen 
Krankheit  vom  Rückenmark  ausgeht;  ein  Beweis  ist  jedoch  noch  nicht 
geliefert  worden. 

Oedeme  linden  sich  häufig  bei  multipler  Neuritis ;  sie  treten  ferner 
in  längere  Zeit  hindurch  gelähmten  Gliedniassen  auf.  Von  besonderem 
Interesse  ist  hier  das  spinale  Oedera  (bei  Syririgomyeli 

Exantheme.  Bezüglich  des  Herpes  zoster  ist  auf  das  Ober  die 
Pathologie  der  Spinalganglien  Gesagte  zu  verweisen.  Chnrcot  sah 
ihn  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis  bei  Wirbelkrebs.  Auch  bei 
andersartigen  Wirbelerkrankungen  kommt  Herpes  zoster  vor.  Herpes 
r  facialis  wurde  bei  Erkrankung  des  Ganglion  Gassen  gesehen. 
techt  oft  kommt  die  Eruption  von  Herpes  zoster  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis   vor,    und  zwar  besonders  als  Zoster  facialis.     Ferner   ist  er  im 
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Zusammenhange  mit  Tabes,    chronischer   Myelitis.    Syringomye! 
achtel  worden.  Nach  Head  geschieht  die  Verbreitung  der  Herpesblasen 
nach  spinalen  sensiblen  Innervationsbexirken    lygl.:  »Pathologische  Ana- 
tomie der  Spinalganglien«  t. 

Von  sonstigen  Exanthemen  bei  spinalen  Erkrankungen  fuhrt 
Charcot  urtieariaähnliche.   papalöse   oder  lichenartige.   pustu- 

oder  ekthyniaähnliche  auf:  erstere  coincidiren  zum  Thoil  mit 
dem  Auftreten  der  blitzforraigen  Schmerzen  bei  Tabes  dorsalis.  Auch 
Hautekchymoseu  werden  nach  den  Schmerzan lallen  bei  Tabes  beob- 
achtet. Inwieweit  diese  Erscheinungen  wirklich  vom  Rückenmark,  inwie- 
weit von  peripherischen  Xervenveränderungen  abhängen,  ist  noch  nicht 
klargestellt.  Urticariaähnliehe  Eiantheme  sowie  Blasenbildungen  kommen 
bei  Syringomyelie  vor. 

Ferner  hat  mau  Ichthyosis  bei  Tabes  beobachtet:    es  ist  jedoch 
Dicht  wahrscheinlich,    dass   sie   in   einem  wesentlichen  Zusammenhange 
mit  d«  Erkrankung  des  Nervensystenies  steht.  Enlenburg  hat  Iehth 
nach  Quetschung  des  Plexus  brachialis  auftreten  sehen. 

Mit  Glossy  skin,  Glanzhaut,  wird  eine  eigenthümliche  Atrophe 
der  Haut  bezeichnet,  bei  welcher  letztere  verdünnt,  glatt  und  glänzend 
erschaut;  die  Atrophie  der  Schweissdrüsen  bewirkt  giddntitig  eine 
Trockenheit.  Am  Anlange  besteht  gewöhnlich  eine  Röthung  und  Schwellung. 
so  dass  die  Haut  wie  lackirt  erscheint.  Diese  Affeetion  findet  sich  baupt- 
dich  bei  X»rvenverletzungen  und  Neuritis;  aber  auch  bei  Tabes  und 
.igomyelie  ist  sie  beobachtet. 

Sklerodermie  wurde  von  Sehultze  bei  Myelitis  an  den  gelähmten 
Beinen  beobachtet,  ohne  dass  ein  trophischer  Zusammenhang  sieh  nach- 
«retSCfi  Hess;  vielmehr  schien  die  Hautveränderung  durch  eine  Gef;i^s- 
erkrankung  bedingt  zu  sein.  Immerhin  ist  der  Beziehung  von  Sklerodermie 
zu  spinalen  Erkrankungen  weitere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Wir 
sahen  sie  in  einem  Falle  von  multipler  Sklerose.  Auch  bei  Syringomyelie 
loheint  sie  vorzukommen. 

Keloidbildung  findet  man  bei  Syringomyelie. 

Pemphigus  ist  mehrfach  in  Verbindung  mit  Syringomyelie  betr- 
achtet worden,  anscheinend  auch  bei  anderen  nicht  ganz  aufgeklärten 
Spinalerkrankungen  (Myelitis?!. 

Panaritien.  Die  Bildung  von  Panaritien,  schmerzhaft  sowohl  wie 
auch  schmerzlos,  bildet  das  charakteri>tische  Symptom  der  sogenannten 
Morvan'schen  Krankheit,  welche  wahrscheinlich  mit  der  Sjrtagomjeüfl 
identisch  ist. 

Decubitus.  Der  Decubitus,  die  bedeutungsvollste  trophische 
Störung,  entwickelt  sich  bei  gewissen  Spinalaffectiouen.  namentlich 
Myelitis,  Verletzung  des  Rückenmarkes,  Compressiou  desselben,  mit  ausser- 
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ordentlicher  Schnelligkeit.  Er  betrifft  zuerst  und  hauptsächlich  diejenigen 
BteUea  der  unteren  Kürperhälfte,  mit  welchen  der  gelähmte  Kranke  auf- 
liegt. Die  Haut  rölhet  sich  dortselbst;  es  entwickeln  sich  blasige,  mit 
blutig  geftrbter  Flüssigkeit  gefüllte  Abhebungen  der  Oberhaut,  welche 
platten  und  einen  blutig  infiltrirten  missfarbigen  Grund  hinterlassen. 
Dieser  wird  nekrotisch,  so  dass  sich  eine  schwärzliche  lederartige  Decke 
bildet,  welche  durch  demarkireode  UIceration  abgestossen  wird.  Das 
Geschwür  wird  auf  diese  Weise  tiefer  und  breiter,  gewinnt  ein  zerfetztes. 
boehtiges  Aussehen,  fetal  Neigung  zur  Verjauchung  und  bildet  oft  grosse 
Tasefaeo  in  die  Veiehtheile  hinein.  Die  Tiefe  und  Ausbreitung  kann  sehr 

•  Dimensionen  annehmen-  der  Knochen  wird  ergriffen,  der  Wirbelcanal 
selbst  kann  eröffnet  werden  und  so  kann  es  zu  einer  eiterigen  Spinal- 
meiiingitis  kommen. 

Vielfach  verläuft  der  Decubitus  veniger  rapide  als  diese  als  »acuter 
Decubitus«  (Samuel)  bezeichnete  Form.  Es  bilden  sich  einfach  ein- 
getrocknete, schwärzliche  Stellen  an  der  dem  Druck  ausgesetzten  Haut 
welche  weiterhin  abgestossen  werden  und  den  Beginn  einer  fortschreitenden 
UIceration  bilden. 

Bei  sorgfältiger  Behandlung  kann  der  Decubitus  bei  nicht  zu  grosser 
Ausdehnung  heilen  oder  wenigstens  auf  ein  geringeres  Mass  beschränkt 
weiden. 

Sehr  gewöhnlich  führt  der  Decubitus  zu  septischem  Fieber. 

Zuerst  bildet  sich  der  Decubitus  gewöhnlich  auf  dem  Kreuzbein, 
häutig  auch  an  den  Trochanteren,  zuweilen  zwischen  den  Knieen,  wenn 
dieselben  gegen  einander  drücken.  Eine  seltene  Funn  der  Hautgangrän. 
«reiche  dein  Decubitus  aber  analog  ist,  entwickelt  sich  zuweilen  bei  Tabes 
und  anderen  Lähmungen  auf  der  Dc-rsalrläehe  der  Zehen,  besonders  der 
grossen  Zehe.  Bei  andauernder  Bettlage  und  starker  Muskelatrophie  werden 
die    Füsse    und  Zehen    dieser  Kranken    durch    den  Druck   der  \> 

•idirt,    die  Haut    über  der  grossen  Zehe   gespannt  und  gedrückt,    so 

schliesslich  zur  Verfärbung  und  tiangrän  kommt,    ganz  ähnlich 

den    Decubitus,    bis    endlich    das   Hautstück    abgestossen    wird  und  die 

Sehnen  und  Fascien  blossliegen;  ja  es  kommt  selbst  zur  Eröffnung  und 

Zerstörung  des  Gelenks; 

Die  Ansicht  Charcot's.  dass  der  bei  gewissen  spinalen  AflWtionen. 
namentlich  Myelitis,  vorkommende  acute  Decubitus  eine  trophuneurutische 
Btßrung  darstelle,  kann  nicht  als  bewiesen  gelten. 

Dejirtne    hat    in    der    Umgebung   des  Decubitus   die  Hautnerven 

degenerirt  gefunden.  Es  ist  zunächst  nicht  zu  entscheiden,  ob  diese  De- 

: ation  der  Entwicklung  des  Decubitus  vorhergegangen   oder  gefolgt 

ist.  üegen  eine  Abhängigkeit  des  Decubitus  von  einem  spinalen  tmphischen 

Centrum  spricht,  dass  derselbe  int  Verlaufe  der  Myelitis  bei  guter  Pflege 


192 


VI.  Troph'nchc  Störungen. 


md  heilt,  ohne  dass  die  ruyelitischen  Erscheinungen  sonst 
zurückgehen. 

Auch  entwickelt  sich  der  Decubitus  nur  an  denjenigen  Steilen, 
welche  einem  dauernden  Druck  ausgesetzt  sind.  Wenn  derselbe  freilich 
in  viel  höher*  m  Masse  und  bei  weitem  häutiger  hei  Gelähmten  auftritt 
als  bei  anderen  dauernd  liegenden  Kranken,  so  M  doch  zu  berück- 
sichtigen, dass  in  Folge  der  Muskellähmung  die  Lage  eine  viel  mehr 
passive  und  die  Belastung  der  aufliegenden  Haut  daher  stärker  und  an- 
haltender ist.  Auch  die  Verunreinigung  durch  Urin  und  Koth  trägt  viel 
zur  Entwicklung  des  Decubitus  bei.  Sorgfalt  und  hVinliehkeit  kann 
zweifellos  diese  Folge  der  Lähmung  lange  Zeit  hinausschieben,  ja.  \\ 
scheint,  in  manchen  Fällen  -ranz  verhindern.  Eine  wesentliche  Bedeutung 
für  die  Entstehung  des  Decubitus  dürfte  die  Infaetion  der  Haut  haben, 
welche  bei  den  ungünstigen  mechanischen  Bedingungen,  unter  welchen 
sieh  die  Haut  befindet,  besonders  leichtes  Spiel  hat:  hiebet  kommt  wahr- 
scheinlich auch  in  Betracht,  dass  die  vasomotorische  Reactiou  beeinträchtigt 
und  dadurch  ebenfalls  eine  erhöhte  Disposition  der  Haut  für  Infection 
i>en  ist. 

Mal  perforant.  Das  Mal  perforant  hat  seinen  Sitz  hauptsächlich 
an  den  Ballen  und  Zehen  des  Fusses  (Mal  perforant  du  pied),  weniger 
häulig  an  der  Hohlhand. 

Das  Mal  perforant  beginnt  gewöhnlieh  mit  einer  schwieligen 
dickung,  unter  der  eine  Utceration  auftritt,  welche  langsam,  aber  unauf- 
haltsam IQ  die  Tiefe  greift  und  Knochen  und  Gelenke  freilegt,  dabei 
jedoch  meist  —  nicht  bei  allen  Formen  —  schmerzlos  ist.  Die  Eiter- 
stnvtion  ist  gewöhnlich  gering;  in  der  Tiefe  der  Ulceration  findet  sich 
ein  schmieriger  nekrotischer  Belag.  Die  An  länge  des  Geschwürs  ent- 
ziehen sieh  meist  der  Wahrnehmung,  ihr  Alter  wird  daher  von  des 
Patienten  gewöhnlich  nicht  richtig  angegeben.  Die  Sehmerzlosigkeit 
ist  in  vielen  Füllen  sehr  ausgesprochen;  es  ist  vorgekommen,  dass  man 
den  Kranken  die  betreffenden  Zellen  ohne  Narkose  abgenommen  hat, 
ohne  dass  sie  Schmerzen  empfunden  haben.  Daher  kommt  es  auch 
gelegentlich,  dass  die  Geschwüre  nicht  beachtet  werden,  verjauchen 
und  zu  Lymphangitis  oder  Phlegmone  führen.  Gelegentlich  heilen  sie 
spontan. 

Das  Mal  perforant  wird  bei  Tabes,  MorvanVcher  Krankheit  iSyringo- 
mvelii'i,  traumatische?  Affeciion  des  Conus  mednllaris.  Diabetes  und 
Alkoholismus  beobachtet. 

Von  Duplay  und  Morat  ist  zuerst  die  Anschauung  ausgeeprooheti 
worden,  dass  das  Mal  perforant  du  paed  auf  neurotischer  Grundlage  ent- 
stelle. Diese  Autoren  hatten  die  Wahrnehmung  gemacht,  dass  das  Mal 
perforant   meist    mit    umfangreicher   Anästhesie   einhergehe    und    schon 
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mikroskopische  Nervendegenerationen  dabei  festgestellt.  Später  wurde  von 
Peraire  das  Mal  perforant  palmair  an  der  Hand  beschrieben  und  gleich- 
falls auf  neurotische  Störungen  zurückgeführt.  Barbier  theilte  einen  Fall 
mit.  wo  in  Folge  einer  Nerven Verletzung  ein  Mal  perforant  entstanden 
war.  Im  Jahre  1881  wurden  von  Hannot  und  in  Deutschland  roa 
Bernhardt  Fälle  von  Mal  perforant  bei  Tabes  beschrieben.  Man  findet 
regelmässig  in  der  Region  des  Mal  perforant  ausgedehnte  Nerven- 
degenerationen. Dass  speeifische  trophische  Nerven  betheiligt  seien,  ist 
nicht  wahrscheinlich.  Aber  auch  allein  auf  die  Anästhesie  kann  mau  das 
Ileus  nicht  zurückfuhren.  Wird  wegen  Mal  perforant  eine  cbirnrgis -li.* 
Absetzung  des  betreffenden  Gliedtheiles  ausgeführt,  so  heilt  die  Wunde 
gewöhnlich  recht  gut,  obwohl  die  Nervendegeneration  oberhalb  fortbesteht. 
Joffroy  und  Achard  fanden  bei  Mal  perforant  der  grossen  Zehe  nicht 
blos  die  Hautnerven  an  dieser,  sondern  auch  an  den  anderen  Zehen  und 
an  letzteren  zum  Theil  sogar  stärker  degenerirt.  Es  gibt  sehr  hohe  Grade 
ton  Nervendegeneration,  bei  welchen  das  Leiden  fehlt,  Die  Gestalt  des 
Geschwürs,  seine  enge  Begrenzung  bei  grosser  Tiefe  entspricht  durchaus 
nicht  einer  Nekrose,  welche  man  auf  ein  bestimmtes  Nervengebiet  be- 
ziehen konnte,  wo  die  Affection  vielmehr  flach  und  breiter  sein  müsste. 
I'a-s  das  Mal  perforant  vom  Rückenmark  direct  abhänge,  ist  gleichfalls 
keineswegs  anzunehmen.  Die  Anästhesie  gibt  jedenfalls  nur  die  Dispo- 
-ition  für  die  Entwicklung  des  Mal  perlbrant  ab:  Druck,  Trauma,  Frost, 
lufection  wirken,  wie  es  seheint,  bei  der  Erzeugung  des  Febels  wesentlich 
mit.  Vielleicht  spielt  auch  die  Skterosirung  der  Gefässwände,  welche  sich 
in  der  Nähe  des  Geschwürs  findet,  eine  Rolle. 

Möglicherweise  existirt  eine  besondere  Ursache  des  Mal  perlbrant 
tretehfl  aber  nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen,  zu  welchen 
namentlich  Nervendegeneration  und  die  dadurch  gesetzte  verminderte 
Gefässivaction,  .sowie  die  Erkrankung  der  Gefässwände  selbst  gehört, 
wirksam  werden  kann. 

Nägel.  Veränderungen  der  Nägel  sind  gleichfalls  hauptsächlich  bei 
Tabes  beobachtet.  Sie  betreffen  den  Naget  der  grossen  Zehe,  seltener 
die  übrigen  und  nur  ganz  gelegentlich  die  Fingernägel.  Der  Nagel 
■:  -ich  ab,  meist  nach  vorangegangenen  Schmerzen  und  nachdem 
Hlutung  ins  Nagelbett  vorher  eingetreten  ist.  Jedoch  können  sowohl 
Schmerzen  wie  Blutung  fehlen.  Nach  dem  Abfallen  des  ersten  Nagels 
erseheint  ein  neuer,  welcher  in  manchen  Fällen  normal,  in  anderen  rauh 
und  schlecht  gebildet  ist.  Auch  dieser  kann  wieder  abfallen  und  einem 
06060  I'latz  machen. 

Streifenbildung  an  den  Nägeln,  Trübe-  und  Bröckligwerden  der- 
selben   kommt   auch    l"-i    Svriugomyelie   vor,    scheint    ferner    auch    bei 
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nahm  deshalb  eine  Liisiuii  <l*>r  Medulla  oblougata  an,  welche  sowohl  die 
Krisen  wie  die  Arthropathien,  wie  MCB  die  Knoehenbrüchigkeit  bei  den 
^pontanfracluren  verschulden  sollte.  Allein  die  Beweisführung  ist  iu  Folge 
der  grossen  Häufigkeit  der  Krisen  bei  Tabes  hinfällig.  Auch  ist  eiue 
auffällige  Coincidenz  der  Arthropathie  mit  Krisen  bei  umfangreicheren 
statistischen  Erhebungen  nicht  bestätigt  worden:  Weizsäcker  fand  unter 
109  Fällen  von  Arthropathie  nur  30  mit  gastrischeu  Kriseu. 

Ansichten  von  jeder  Schaitirung  sind  über  die  tabisehe  Arthropathie 
aufgestellt  worden.  Denjenigen  Autoren,  welche  dieselbe  als  direct  von 
der  Tabes  abhängige  trophische  Störung  auffassen,  stehen  Andere  gt- 
über,  welche  meinen,  dass  die  Arthropathie  gar  nichts  mit  der  Tabes 
zu  thun  habe,  dass  sie  nichts  als  eiue  chronische  rheumatische  Arthritis 
oder  dass  sie  eine  Arthritis  deformans  sei  oder  ein  syphilitisches  Gelenk- 
leiden bilde. 

Als  in  der  Mitte  stehend  ist  die  Anschauung  zu  bezeichnen,  nach 
welcher  die  Arthropathie  durch  ein  Trauma  veranlasst  sei  oder  sich  aus 
einer  schon  vorher  bestandenen  Arthritis  deformans  herausbilde,  indem 
die  besonderen  Einflüsse  der  Tabes  (Anästhesie,  Ataxie)  sich  hinzugesellen 
iVirehow.  v.  Volkmann  und  Andere).  Hiegegeu  ist  eingewendet  worden, 
dass  die  Arthropathie  häufig  früher  auftrete  als  die  Ataxie,  dass  sie  auch 
bei  Ruhigslellung  des  Gliedes  fortschreite,  dass  ein  Theü  der  Fälle  die 
oberen  Extremitäten  betreffe,  welche  wenig  oder  gar  keine  Ataxie  zeigen 
und  erheblichen  Beschädigungen  kaum  ausgesetzt  sind.  Auch  fallt  für 
die  bei  Syringomyelie  auftretende  Arthropathie  das  Moment  der  Ahme 
fort  —  freilich  aber  nicht  das  der  Anästhesie. 

Es  ist  jedenfalls  bemerkenswert!»,  dass  gerade  bei  den  mit  aus- 
geprägten Störungen  der  Sensibilität  einhergehenden  Rücken  marksaffec- 
tionen,  der  Tabes  und  der  Syringomyelie,  die  Arthropathien  beob- 
achtet  werden.  Die  Prädisposition  zur  Erkrankung  der  Gelenke  und  der 
Knochen  bildet  zweifellos  die  Alteration  des  Nervensystems:  nicht  dadurch, 
dass  specifische  trophische  Centren  oder  Nerven  afficirt  sind,  sondern 
dadurch,  dass  die  sensiblen  Nerven  der  Gelenke  und  Knochen  betheiligt 
sind.  Dass  die  Gelenkkapseln  sowohl  wie  die  knöchernen  Gelenkenden 
(Goldscheiderji,  wie  die  Knochen  selbst  mit  sensiblen  Nerven  versehen 
sind,  ist  sicher  festgestellt. 

Die  Sensibilität  der  Gelenke  ist  für  die  normale  Synergie  der 
Muskeln  zweifellos  von  grosser  Bedeutung;  ist  sie  beeinträchtigt,  so  wird 
es  leicht  zu  unzweckmässigen  Contractionen  der  Muskeln,  sowohl  was 
die  Vertheilung  der  Impulse  wie  die  Intensität  derselben  betrifft,  kommen. 
Es  brauchen  diese  motorischen  Störungen  zunächst  noch  nicht  in  dem 
Grade  entwickelt  zusein,  dass  merkliche  Ataxie  entsteht:  dennoch  werden 
die    Gelenke   bereits   durch   ungleichmässige  Druckvertheilung,  Zerrung, 
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VI.  Tronbiscbe  Störungen. 


üidanto    Riickenmarksaflectioiien,    sowie   bei   Neuritis   und   Neurast 
'aufzutreten. 

Haare.  Störungen  der  Haarvvachsthums  bei  Kückenmarksei 
klingen  sind  nicht  auffällig.  Bei  Kinderlähmung  wird  gelegentlh 
der  gelähmten  Extremität  ein  abnorm  starkes  Haarwachsthum  beoba 
in  ftndareo  Fällen  ein  abnorm  geringes.  Bei  Tabes  kommt  al 
starker  Haarausfall  der  Kopihaare  vor. 


Gelenke,  Knochen.  Zähne. 

Trophische  Gelenkveräuderungen.     Schon  Cruveilhi 
eine  Beobachtung  über  Arthropathie   gemacht.     R.  Bemak    mac 
gewisse  trophische  Knoehenveräuderungen  (Schwellungen  der  Mitte 
kixM-hen)    bei  progressiver  Muskelatrophie   (Syringomyelie?)   anfme 
und  brachte  die  Arthritis  delbrmans  mit  dem  Nervensystem  in  Verbil 
Weiterhin   beschrieben  Charcot  und  Gubier   die   nach   Hirnapo] 
auftretenden  Arthropathien.     Zu   derselben   Zeit   wurde    dann   am- 
Charcot    (und  Ball)    die    Zugehörigkeit    gewisser   eigenartiger   G 
Veränderungen   zur  Tabes    erkannt.     Charcot    fasste   dieselben    al 
trophische  Störung  auf,    bezeichnete  sie  als  »Arthropathie  ataxique 
suchte,  in  Analogie  der  trophisehen  Störungen  der  Haut  und  der  B 
und  mit  Berücksichtigung  der  bei  Hemiplegischen  vorkommend'      j 
affectionen,   die  Ursache  in  einer  Läsion  der  Vorderhörner  des  Bj 
marks.     Er  fand  thatsäehlich  bei  drei  Fällen  eine  Atrophie   der 
Ganglienzellen   des  Vorderhorns   auf  der   Seite   der  Arthropathi 
erfolgten  einige  Bestätigungen  dieses  Befundes,    aber  viel  mehr 
Ergebnisse.     Charcot    selbst    fand    in    einem    späteren    Falle 
J.  Michel  stellte  23  negative  Fälle    zusammen.     Gegen   die 
der   Arthropathie  zum  Vorderhoru   spricht   auch,   dass   sie    be, 
lähmung  nicht  gefunden  wird. 

Bilres  und  Vaillard  (1886)  brachten   die   tabisehe 
ebenso  wie   die  Spontanfractureu  auf  Grund   von   vier  Fällt 
pherischen  Nervendegenerationen  in  Zusammenhang.  Ein  ühnl 
wurde   bei   Spontanfractur  von  Siemerling   (an   dem   in 
liutritium   eintretenden   Nerven),   bei   Arthropathie  von  Ml 
tabisehein  Klumpfuss  von  Müuzer  gemacht» 

Buzzard  (1880)  glaubte  gefunden  zu  haben,  dass  au 
Arthropathie  mit  Kehlkopf-  und  gastrischen  Krisen   zusarx 


*)  Charcot  gab  das  Scbera»;  Tropbiscbe  Störungen  der  .Mu.j 
<;<lien  ?oni  Vorderborn  aus;  solche  der  Haut  gehen  von  den  cent^ 
Theilen  der  grauen  Substanz  aus. 
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VI.  Tropliische  Störungen. 


Spannung  schädigenden  mechanischen  Einwirkungen  unterliegen  können. 
Bei  Tabes  tritt  gerade  schon  sehr  früh  eine  Beeinträchtigung  der  Gelenk- 
sensibilitüt  ein.  Bei  den  Arthropathien  der  Syringomyelie  ist  wahrschein- 
lich das  Erloschensein  der  Schmerzempfindung  von  Einfluss,  wenn  auch 
freilich  in  einzelnen  Fällen  die  Gelenkaffection  schmerzhaft  ist. 

Es  ist  übrigens  nicht  unwahrscheinlich,  dass  für  die  Ernährung 
der  Gewebe  überhaupt  die  centripetalen  Nerven  in  Betracht  kommen, 
indem  sie  reflec torisch  die  Gefässweite  reguliren.  Dies  Moment  macht  sich 
vielleicht  erst  in  merklicher  Weise  geltend,  wenn  besondere  Anforderungen 
au  die  Widerstandskraft  des  Gewebes  gestellt  werden.  Die  Anpassung 
der  Ernährung  an  die  durch  die  localen  Bedingungen  äusserer  und 
innerer  Art  gestellten  Anforderungen  kann  nur  auf  dem  Wege  eines 
Uefleies  gedacht  werden,  wie  Marinesco  und  Serieui  neuerdings  aus- 
geführt haben.  Die  auffallende  Thatsache  der  Schmerzlosigkeit  der  Art hrn- 
pathien  weist  in  hohem  Grade  auf  die  Bedeutung  der  centripetalen  Ein- 
drucke—  nicht  för  die  Ernährung  überhaupt,  aber  für  die  Anpassung 
der  Ernährung  —  hin. 

Der  Schmerz  ist  der  Wächter  des  Organismus,  das  Signal  der 
Gefahr.  Duss  die  Entwicklung  der  Arthropathie  mit  lancinirenden  Schnierz.n 
eöincidiren  kann,  spricht  natürlich  nicht  dagegen:  denn  diese  sind  ja 
nicht  vom  Gelenk  her  ausgelöst;  das  Verhältnis»  entspricht  vielmehr  der 
Auaesthesia  dolorosa;  auch  sind  die  lancinirenden  Schmerzen  gerade  be- 
sonders mit  heftigen  Reflexbewegungen  verbunden.  Es  wird  aber  auch 
nicht  lediglich  auf  die  Schmerzempßndliehkeit  ankommen,  sondern  auf 
die  centripetate  Leitung  überhaupt,  auf  das  Ausbleiben  der  continuirlich 
wirksamen,  leichtesten,  zum  Theil  untermerklichen  Reizaustosse.  Hienach 
knnn  auch  nieht  ein  besonderer  Theil  der  centripetalen  Leitung  ange- 
schuldigt werden:  peripherische  Läsionen  ebenso  wie  centrale  können  die 
Störung  der  Nntritionsanpassung  bedingen. 

Bei  Tabes  finden  sieh  die  Arthropathien  vorwiegend  an  den  unteren, 
bei  Syringomyelie  an  den  oberen  Extremitäten.  Näheres  Ober  die  Formen 
und  den  Verlauf  der  Arthropathien  siehe  bei  Tabes  und  bei  Syringo- 
myelie im  Speciellen  Theil. 

Fracturen.  Die  sogenannten  Spontan fracturen,  welche  besonders 
bei  Tabes  dorsalis  vorkommen,  und  auf  welche  zuerst  Weir  Mitchell 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  scheinen  durch  eine  abnorme  Bruch ig- 
keit  der  Knochen  bedingt  zu  sein.  Die  letzteren  bieten  sowohl  histologische 
wie  chemische  Veränderungen  dar.  Die  Corticalsubstanz  der  Röhren- 
knochen ist  verdünnt;  die  Markräume  sind  erweitert,  der  ganze  Knochen 
ist  porös.  Auch  die  Ha  versuchen  Canäle  sind  erweitert,  die  sie  um- 
gebenden Knochenlamellen  decalcinirt,  wie  daraus  erschlossen  worden  ist, 
dass  dieselben  sich  in  Pikrocarmin  abnorm  tief  färben.  Dieser  Innres*  der 
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Decaleiniruiig  seheint  der  Erweiterung  vorauszugehen.  Die  chemischen 
Veränderungen  bestehen  nach  Regnard  in  einer  Verminderung  der 
anorganischen  und  Vermehrung  der  organischen  Bestandteile.  DieSpontan- 
lhti-turen  werden  bei  Tabes  und  Syringomyelie,  und  zwar  meist  nur  bei 
schon  mehrjährigem  Bestehen  derselben  beobachtet. 

Ein  für  Tabes  specifischer  Process  liegt  jedoch  nicht  vor,  da  die 
Veränderungen  des  Knochens  denjenigen  einer  raren" cirenden  Ostitis  ent- 
sprechen, welche  unter  sehr  verschiedenartigen  Umständen  vorkommt. 

Bei  Hemmungsbildungen  des  Nervensystens  (besonders  bei  Hydro- 
rlia<'his  congenita)  treten  oft  multiple  Spontanfracturen  in  Folge  des 
Zurückbleibens  der  Üssilieations  Vorgänge  auf  (nach  Samuel). 

Nekrose  von  Knochen  kommt  bei  Syringomyelie  (Morvan'sehe 
Krankheit)  vor,  besonders  an  den  Phalangen  der  Finger. 

Akromegalieähu liehe  Veränderungen  der  Knochen  und  der  sie 
l^'bvkenden  Weichtheile  sind  bei  Syringomyelie  beobachtet  worden  — 
vielleicht  nur  als  Ausdruck  jener  perversen  Anlage,  die  man  bei  Syringo- 
myelie in  einer  Reihe  von  Fällen  sieht. 

Ausfallen  der  Zähne.  Bei  Tabes  kommt  schmerzloses  Ausfallen 
der  Zähne  vor;  der  Alveolarfortsatz  atiophirt  dabei.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung ist  eine  Abstumpfung  der  Sensibilität  des  Zabnfleiches,  Gaumens, 
Wangen,  bis  zu  völliger  Anästhesie  und  Analgesie  gehend,  nach- 
zuweisen. Demange  hat  in  einem  solchen  Falle  Sklerose  am  Boden  des 
60  Ventrikels  mit  Erkrankung  der  Nervenkerne  des  ülossopharyngeus 
und  Vagus,  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  und  des  Corp.  restiforme 
gefunden.  Bei  einem  anderen  Falle  fand  sich  Sklerose  der  beiderseitigen 
sogenannten  aufsteigenden  Trigeminuswurzel. 


Einfluss  der  Rückenmarkskrankheiten  auf  die  Ernährung    im 

Allgemeinen. 

Ein  specifischer  Einfluss  der  Rüekenuiarkserkrankung  an  sich  auf 
den  allgemeinen  Ernährungszustand  ist  nicht  bekannt.  Stoflfwechselunter- 
suchungen  in  dieser  Richtung  liegen  bis  jetzt  wenig  vor.  Vorgerücktere 
Tnbiker  freilich  bieten  häufig  ein  fahles  Aussehen,  schlaffe,  wenig  turge- 
scente  Haut,  welke  Musculatur,  allgemeine  Schwäche  dar.  Aehnlich  bei 
chronischer  Myelitis.  Aber  in  den  meisten  Fällen  von  chronischer  Rücken- 
iiuiiksiffectiou  behalten  die  Kranken  doch  auffallend  lange  ihren  Ap| 
Schlaf,  ihre  gute  Ernährung.  Kranke  mit  Myelitis,  mit  Tabes,  welche 
nur  noch  wenig  fortbewegen  können,  bieten  nichl  selten  noch  ein 
ziemlich  blühendes  Aussehen  dar.  Abgesehen  von  den  ersterwähnten 
Fällen,   wo  ein   besonderer  nicht  näher  bekannter  Einfluss  der  Nerven- 
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erknmkung  auf  den  Allgemeinzustand  vorzuliegen  scheint,  wird  die  Er- 
nähnmg  durch  gewilM  Complicationen  beeinträchtigt;  so  bei  Tabes  durch 
häufig  wiederkehrende  gastrische  Krisen,  ferner  durch  anhaltende  starke 
Schmerzen  Oberhaupt,  durch  hartnäckige  Appetitlosigkeit,  endlich  durch 
die  fiebererzeugenden,  eonsumirenden  Complicationen:  Decubitus  und 
Cystitis. 

Selbstverständlich  ist  die  Abmagerung,  wenn  maligne  Pfoeesaa  zu 
Grunde  liegen,  wie  Tuberculose  oder  Carcinoui  der  Wirbel. 


VII.  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns. 

Bei  einer  Keine  von  Rüekenraarkskrankheiten  wird  durch  den 
krankhaften  Process  auch  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Dies 
ergab  sich  ja  bereits  bei  der  Erörterung,  in  welcher  wir  die  Neurone 
zur  Basis  unserer  pathologischen  Anschauung  wählten.  So  finden  wir 
bei  Tabes  zahlreiche  Erkrankungen  von  Gehirntheilen,  beziehnngsw 
Gehininerven:  Sehnervenatrophie,  Pupillenstarre.  Myosis,  Augenmuskel- 
lähmungen, Hörstörungen.  Tri  gern  inusanästhesie,  Zungenatrophie,  Hemi- 
iiauie,  psychische  Störungen  u.  s.  w.,  anscheinend  auch  Kleinhirn- 
erkrankung. 

Die  progressive  Paralyse  kann  unter  Umständen  klinisch  zunächst 
als  Rückenmarkserknmktmg  erscheinen,  so  z.  B.  scheinbar  den  Ausgang 
einer  Tabes  bilden.  Bei  Syringomyetie  kommen  Schwindel,  Kopfschnur/, 
bulbäre  Symptome  vor. 

Auch  die  systematischen  Erkrankungen  des  motorischen  Systems 
zeigen  eine  gemeinsame  Betheiligung  der  beiden  Centralorgane.  so 
namentlich  bei  der  sogenarmieri  amyotrophischeu  Lateralsklerose.  Zur 
Bulbärparalyse  können  sich  Erkrankungen  höher  gelegener  Kerne  (Augen- 
muskeJkerne)  hinzugesellen.  Die  Friedreich'sche  Krankheit  weist 
Nystagmus  und  Gleichgewichtsstörungen  von  cerebralem,  beziehungsweise 
cerebellarera  Charakter  auf.  Einen  multiplen.  Gehirn  und  Rückenmark 
gleichzeitig  befallenden  Process  stellt  die  multiple  Sklerose  dar,  bei  welcher 
demgemäss  die  Verbindung  von  Hirnsymptomen  (Nystagmus,  Sehnerven- 
atrophie, Sprachstörung,  Intel ligenzstörung)  mit  spinalen  Symptomen  sehr 
ausgeprägt  ist. 

Bei  acuter  Myelitis  kommt  öfter  Neuritis  optica  mit  entsprechenden 
Sehstörungen  vor.  Die  acute  Poliencephalitis  Wernicke's  ergreift  unter 
Umständen  gleichzeitig  neben  den  Augenmuskelkernen  auch  diejenigen 
der  Meduila  oblongata,  wie  andererseits  bei  acuter  Bulbärparalyse  (Throm- 
bose der  Basilararterie)  die  Augen muskeäkerne  mitbeteiligt  sein  können. 
Rein  symptomatisch  sind  die  oculopupillären  Phänomene   und   die  vaso- 
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motorischen  Störungen  im  Gesicht  bei  Erkrankungen  des  Hals-,  beziehungs- 
weise oberen  Dorsalmarks  oder  der  bezüglichen  Wurzeln.  Die  syphilitischen 
Proeesse  ergreifen  mit  Vorliebe  das  gesammte  Centralnervensystem  und 
erzeugen  daher  unter  Anderem  auch  Krankheitsbilder,  hn  welchen  spinale 
»Symptome  im  Vordergründe  stehen  und  von  Gehirnsymptomen  (Pupillen- 
differenz, -starre.  Hirnnervenlähmungen  u.  s.  w.)  begleitet  sein  können. 
Du  meningitischen  Affectionen  greifen  leicht  vom  Ruckenmark  zum  Gehirn 
und  umgekehrt  über. 

Bei  den  durch  Complieationen  spinaler  Erkrankungen  bedingten 
fieberhaften  pyämisehen  Zuständen  (Cystopyelitis,  Decubitus  u.  s.  w.) 
treten  typhöse  Hirnerscheinungen  auf. 

Ruthseihaft  ist  «-ine  eigenthiimliehe  Hirnaffection,  welche  sich  ge- 
legentlich (sehr  selten)  bei  der  Tabes  entwickelt;  sie  führt  unter  Auf- 
regtffig  zu  Delirien  und  Koma  oder  unter  typhusartigen  Symptomen  ohne 
oder  mit  geringem  Fieber  zum  Exitus  letalis  (v.  Leydeh). 

Störungen  der  Sprache  treffen  wir  bei  den  Erkrankungen  der 
Medulla  oblongata  (und  des  Pons)  an,  und  zwar  in  der  Form  der  Anarthrie, 
beziehungsweise  Dysartbrie,  d.  h.  die  Mechanik  der  Sprachbewegungen 
(Articulation)  ist  gestört;  Näheres  s.  bei  Rulbärparalyse.  Einfach  näselnde. 
Sprache  in  Folge  von  Lähmung  des  Gaumensegels  kommt  bei  Polyneuritis 
vor.  Von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  auch  die  skandirende  Sprache 
bei  multipler  Sklerose,  welche  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  multiplen 
acuten  encephalitischen  Processen  (z.  B.  nach  acuten  Infectionskrankheiten) 
vorkommt  und  wohl  vom  Pons  abhängt. 

Sehr  gewöhnlich  treten  zu  chronischen  Rückenmarkskrankheiten 
gewisse  Symptome  hinzu,  welche  als  neurasthenische,  beziehungs- 
weise hysterische  aufzufassen  sind.  Der  lange  Verlauf,  die  mit  spinalen 
Erkrankungen  verbundenen  Schmerzen  und  Sensationen,  die  Anfälligkeit 
litt  Kranken,  das  Bewusstsein  der  Kategorie  der  »Rückenmärker*  anzu- 
gehören, die  Furcht  vor  dem  Fortschreiten  und  den  Wendungen  der 
Krankheit  u.  s.  w.  führen  —  wie  es  auch  sonst  bei  chronischen  Krank- 
keiten häufig  der  Fall  ist  —  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  und  Reiz- 
barkeit des  Patienten  herbei.  Hiedurch  werden  nicht  blos  das  allgemeine 
Krankheitsgefühl,  sondern  auch  die  einzelnen  Beschwerden  in  angünstiger 
Weise  beeintlusst;  Alles  wird  verschärft  gefühlt,  Sensationen  von  massiger 
Intensität  werden  zu  Schmerzen,  die  Kraft  der  Bewegungen  wird  durch 
1I< Tabsetzung  des  Willensinipulses  abgeschwächt  u.  A.  m.  Durch  Hebung 
der  Stimmung,  psychische  Beeinflussung  verschiedener  Art  können  dem- 
nach auch  nicht  selten  die  Beschwerden  erheblich  gemildert  werden,  so 
dass  sie  sich  sozusagen  auf  das  objective  Mass  reduciren.  Unter  Um- 
stunden, bei  disponirten  Personen,  können  diese  psychischen  Begleit- 
erscheinungen   zum  vollkommenen   Bilde  der  Hysterie  ausarten,    welche 
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VII.  Svn; 


sjkb  des  GeJiimi. 


erkran kung  auf  den  Allir- 
nährung  durch  gewisse  ('<■: 
häufig  wiederkehrende  ;;, 
Schmerzen  überhaupt.  <i . 
die    fiebererzeugendiMi. 
Cystitis. 

Selbstverstündlii! 
Grunde  liegen,  wie  T 


VII. 


:-  Enntbeitszeiehen  erzeugen  kann. 
:33einren  u.  s.  w.  In  solchen  Fällen 
.-■aalen  and  der  hysterischen  Sym- 
;-  Jeiites  und  schwer  zu  analysirendes 

.  •  iura  darauf  hingewiesen  werden. 
.  rIj.  erzeugen  kann,  welche  mit 
-liüehkeit  haben,  so  z.B.  Bilder. 
.;  <rringorayelie  ähnlich  sehen,  so 
;>:i.«fhe  Irrthümer    hervorgerufen 


Bei    einer    I!' 
krankhaften  Proci  ■-• 
ergab  sich  ja   \»\ 
zur  Basis  unser n 
bei  Tabes  zahlt-*  i 
Gehirnnerven :    S 
lähmungen,  Hin- 
cranie,    psych isr1 
erkrankung. 

Die  progr- 
als  Rückenmark- 
einer  Tabes  bil<i 
bulbäre  Sympi« 

Auch   dl- 
zeigen    eine    : 
namentlich    l> 
Bulbärparalys. 
muskelkeruei 
Nystagmus  in. 
cerebellarem  ' 
gleichzeitig  l< 
dem  gemäss  «; 
atrophie,  Spi;. 
ausgeprägt  .■ 

Bei  aci 
Sehstörungt-: 
Umständen 
der  Medulla 
böse  der  lh 
Rein  synipt« 


Die  Symptome  in  ihrer  Abhängigkeit  von  der 
spinalen  Loenlisation  des  Proeesses. 

Für  gewisse  Formen  von  Rückenraarkserkrankung  ist  es  von  grosser 
Bedeutang,  den  Ort  und  die  Ausbreitung  des  erkrankten  Gebietes,  namentlich 
mit  Bezug  auf  die  Längsausdehnung  (Höhe)  des  Rückenmarks  mOglichlt 
genau  festzustellen.  Gerade  in  dieser  Beziehung  verdanken  wir  den 
F  TM-hungen  der  neueren  Zeit  wichtige  Fortschritte. 


I.  Huhenlocalisntion. 

Da  die  Dornfortsätze  der  Wirbel  das  einzige  Mittel  zur  genaueren 
äusserlichen  Ortsbestimmung  an  der  Wirbelsäule  darstellen,  80  ist  es  für 
die  Bestimmung  der  Rücken  marksregion,  namentlich  bei  chirurgischen 
Fällen  wichtig,  das  Lageverhältniss  der  Rückenmarks^  niente,  beziehungs- 
weise des  Austritts  der  Nervenwurzeln  aus  dem  Rückenmark  zu  den  Spitzen 
der  Dornfortsätze  zu  kennen. 

1!«  id,  welcher  die  Beziehung  der  Dornfortsätze  zu  den  Austritts- 
stellen der  Xervenwurzeln  genauer  untersucht  hat*),  gelangt  zu  dem 
i:  ;ltat.  dass  der  Ursprung  der  Nervenwurzeln  mit  Bezug  auf  die  Lage 
der  Spitzen  der  Dornfortsätze  bei  den  verschiedenen  Individuen  gawissf 
Schwankungen  zeiut. 

Dadurch  äst  die  an  und  für  sich  schon  schwierige  Ortsbestimmung 
HB  Rückenmark  erschwert  und  bezüglich  der  Benützung  der  DorofertBitU 
als  WVguviser  Vorsicht  geboten. 

Die  Lageverhältnisse  der  Wurzeln  mit  Bezug  auf  die  Dorn- 
fortsätze sind  auf  umstehender  Tabelle,  welche  der  Arbeit  von  Reid 
entnommen  ist,  dargestellt.  Die  Felder  links  stellen  die  Ausdehnuog  der 
Bezirke  dar,  innerhalb  deren  der  Ursprung  der  Nervenwurzeln  variiren  kann. 
Die  Felder  rechts  von  der  Mittellinie  entsprechen  der  Verticalausdehnuiijr 
der  Spitzen  der  Dornfortsätze. 


*)  Journal  of  Anatumy  and   Pliv^iolouy.    1SS9.   WIM. 
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VniliiuiliiuMili'lmuiip   der  Bezirke,   innerhalb   welcher  die   Au  strittstellen   der  Nerven- 

\Miunln  uiih  rinn  Rückenmark  mit  Bezug  auf  die  Lage  der  BornfartsaUspUien  variiren 

kt'Hiu'ii  (nach  Reid).   C  =  Oervicalwurzel,  Co  =  Cocoygealwund. 
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Immerhin  kommt  man  trotz  der  Variationen  für  die  Huhen- 
bestänimung  in  der  Praxis  mit  einer  von  Chipault  folgendermassen 
form n lirten  Kegel  aus.  l'm  die  in  der  Höhe  des  jeweiligen  Dornibrtsatzes 
gelegene  Wurzel  zu  bestimmen,  muss  man  in  der  Halsgegesd  zur  Zahl 
des  Dornfortsatzes  eins,  in  der  oberen  Hälfte  der  Dorsalwirbelsäule  zwei. 
vom  sechsten  Brustwirbeldornfortsatz  nach  unten  bis  zum  elften  drei 
hinzuzählen;  vom  Dornfurtsatz  des  elften  Brustwirbels  bis  zu  demjenigen 
«b's  zwölften  liegen  die  dritte  bis  fünfte  Lumbal  wurzel:  vom  Dornforisatz 
des  zwölften  Brustwirbels  bis  zu  dem  des  ersten  Lendenwirbels  die 
sacralen  Wurzeln. 

Die  Vertretung  der  peripherischen  Innervationsgebiete,  sowohl  der 
motorischen,  wie  der  sensiblen,  im  Rückenmark  schliesst  sich  an  die 
Segmente,  beziehungsweise  richtiger  an  die  Wurzeln  des  Rückenmarks 
an.  und  es  ist  daher  nöthig,  zunächst  die  anatomischen  Beziehungen 
der  aus  den  einzelnen  Segmenten  austretenden  Nerven  zur  peripherischen 
Innervation  zu  erörtern. 

Die  aus  jedem  Rückenmarkssegment  hervorgehende  vordere  und 
hintere  Wurzel  vereinigt  sich,  nachdem  die  hintere  je  mit  einem  Spinal- 
gunglion  in  Verbindung  getreten  ist,  zum  gemischten  Stamm,  welcher 
seh  nun  weiterhiii  (dicht  am  Foramen  intervertebrale)  in  einen  ven- 
tralen und  dorsalen  Ast  theilt.  von  welchen  der  letztere  der  schwächere 
ist  (ausgenommen  am  ersten  und  zweiten  Halsnerven  I  und  die  Rücken- 
musculatur  mit  zugehöriger  Haut  versorgt,  sich  aber  an  der  Innervation 
der  Extremitäten  nicht  betheiligt. 

Die  dorsalen  Aeste  verbreiten  sich  ungefähr  in  ihren  zugehörigen 

teilten,    jedoch    steigen  die   der   oberen   (des   zweiten   und   dritten > 

Halsnerven  nach  oben,    um   die  Haut  des  Hinterkopfes  bis  zum  Scheitel 

zu    versorgen.     Die  Aeste   der    unteren    Cervicalnerven  und    ebenso    der 

Lumbalnerven  haben  eine  absteigende  Richtung. 

Die  ventralen  Aeste  des  II.  bis  XII.  Dorsatnerven  geben  je  einen 
lateralen  und  einen  vorderen  sensiblen  Ast  ab  (Hm.  perlöranles  laterales 
und  anteriores).  Erstere  versorgen  den  lateralen  Theil  des  Rückens,  sowie 
Brust  und  Bauch,  nach  vorn  bis  zur  Brustdrüse,  beziehungsweise  bis 
zum  lateralen  Rande  des  Rectus  abdominis. 

Ebenso  ist  die  motorische  Innervation  eine  wurzel  segmen- 
täre.  Der  I.  bis  VII.  Brustnerv  versorgen  die  Lntercostalmuskeln,  Leva- 
fcQflM  costarum.  Serratus  post.  sup.  (1.  bis  IV.  Nerv),  Triangularis  sterni. 
-ten  Theil  des  Rectus  abdominis.  Der  VIII.  bis  XII.  Brustnerv  ver- 
m  die  lntercostalmuskeln  der  unteren  Intercostalräume,  die  unteren 
Levatores  costarum,  Serratus  post.  in/.,  Rectus  abdominis  und  die  übrigen 
Bauchmuskeln. 
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Die  Versorgung  des  Halses,  Nackens,  der  Schulter-  und  oberen 
Bnatge-gend    mit    sensiblen    N^rv.-n    geftftbiehl    fOflB    1.  DU  IV.  Gerröal- 

nerven,  deren  dorsale  Aest»\  wie  bereits  erwähnt,  zum  Tbeil  nach  dem 
Kopf  zu  ansteigen,  während  die  den  Perforantes  laterales  und  anteriores 
■l.M  Brottnerveo  entsprechenden  Zweige  der  Cervicalnerven  bis  zum  zweiten 
Intercostalraum  absteigen  mttssen,  da  die  tiefer  gelegenen  Cervicalnerven 
zur  Innervation  des  Armes  verwendet  worden. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Loeatisation  der  motorischen 
Centren  im  Rückenmark  sind  in  der  neueren  Zeit  vollkommenere  ge- 
worden, wenn  sie  auch  noch  Manches  zu  wünschen  übrig  lassen  und 
bezüglich  mancher  Einzelheiten  noch  divergente  Angaben  der  Beobachter 
vorliegen.  Die  bekannten  Versuche  von  Ferrier  undYeo  hatten  gelehrt. 
ägst  von  den  verschiedenen  Wurzeln  aus  verschiedenartige  Muskelgruppen 
durch  elektrische  Reize  zur  Gontraction  gebracht  Verden.  Aehnliche  Ver- 
suche mit  ähnlichem  Erfolge  sind  auch  am  Menschen  (Operation)  vor- 
genommen worden. 

Pathologisch-anatomisch  hat  man  das  Problem  der  Localisation 
verfolgt,  indem  man  das  Rückenmark  bei  Fällen  von  angeborenem  Defeet 
der  Extremitäten,  ferner  nach  Amputationen  (s.  oben)  untersuchte.  Ferner 
hat  man  spinale  motorische  Nerven  resecirt  und  aus  der  sogenannten 
retrograden  Degeneration  mittelst  Nissi'scher  Färbimgsraethode  den  cen- 
tralen Ursprung  aus  der  Vorderhornzelle  verfolgt  (Marinesco  u.  A.i. 
Hiezu  kam  eine  Untersuchung  einer  Reihe  von  klinisches  Fallen  von 
spinaler,  scharf  localisirter  Lähmung.  Auf  rein  anatomischer  Methode 
beruhen  die  Angaben  von  Kaiser  und  Herringham. 

Allgemein  hat  steh  erhoben,  dass  je  ein  Muskel  meist  nicht  in  einem, 
sondern  in  mehren  Segmenten,  also  auch  in  mehreren  vorderen  Wurzeln, 
vertreten  ist  und  dass  andererseits  in  einem  Segment  oder  wenigstens 
auf  einem  umschriebenen  Gebiet  mehrere,  zum  Theil  functionell  zusammen- 
gehörige Muskeln  Vertretung  finden. 

Naeh  Marinesco  setzt  sich  der  Ursprung  der  motorischen  Nerven 
je  aus  einem  Hauptkern  und  mehreren  Nebenkernen  zusammen. 

Neuerdings  haben  Brissaud  sowie  van  Gebuchten  die  Ansicht 
aufgestellt,  dass  die  Ganglienzellen  im  Rückenmark  zu  Gruppen  zusammen  - 
gelagert  sind,  welche  den  einzelnen  Extremitätensegmenten  entsprechen ; 
jedoch  ist  diese  Theorie  nicht  genügend  begründet  und  auch  an  sich  un- 
wahrscheinlich (Parhon  und  Goldstein,  Marinesco);  wie  es  scheint, 
entsprechen  vielmehr  die  spinalen  motorischen  Kerne  zum  Tbeil  einzelnen  be- 
stimmten Muskeln.  zumTheilfunctionel!zusammengehörigeiiMu>kelgrup]ieii: 
letzteres  dürfte  vorherrschen.  Es  ist  zu  erinnern,  dass  einige  Muskeln 
die  einzigen  Vertreter  einer  bestimmten  Function  sind,  z,  B.  Diaphragma, 
Triceps. 


Supra-  und  Inlhispinatus 
Teres  minor 
Biceps 

Brachialis  int 
Deltoideus  . 
Supinator  long 
Supinator  brev.  (?) 
Sulrsrapiiljiris 

Pronatoren 
Teres  majnr   . 
Liiti^s.  dorsi  . 
Pectoral.  major 
Trk-eps    .    .    . 


S^rnit.  mit.  inagnus 

Eitensoren  der  Hand 

Fleioren  der  Hand 

Interossei    

Andere  innere  Muskeln  der  Hand  . 


Zusammenstellung  von  Allen  Starr. 

Unterscheidet  sich  von  der  von  Thorburn  hauptsächlich  dadurch, 
dass  je  ein  Muskel  meist  in  mehreren  Segmenten  vertreten  i-t. 

In  den  Grundzügen  ist  das,  was  wir  über  die  Localisation  der 
Muskelkerne  wissen,  Folgendes: 

In  den  oberen  Cervicalsegmenten  ist  ein  Theil  des  Cueullaris  und 
der  Sternocleidomastoideus  vertreten. 

Im  IV.  Cervicalsegment,  beziehungsweise  in  der  IV.  "Wurzel  das 
Zwercht'elf. 

Im  V.  und  VI.  Cervicalsegment  sind  diejenigen  Muskeln  localisirt. 
deren  Lähmung  den  sogenannten  Oberarmtypus  iE.  Remak)  darstellt; 
Deltoideus.  Triceps  und  Brachialis  int.,  Supinator  longus  und  brevis. 

Im  VII..  VIII.  Cervicalsegment  und  I.  Dorsalsegment  diejenigen 
Muskeln,  deren  Lähmung  dem  Unterarm typus  (E.  Remak)  entspricht: 


206 


I.  Hühenloeali«ition. 


Hand-  und  Fingermuskeln,  sowie  theilweise  Triceps.  Letzterer  ist  somit 
tiefer  ioealisirt  als  die  Beuger  des  Unterarms;  andererseits  ist  die  Exten- 
sion sowie  die  Supination  der  Hand  oberhalb  der  Flexion  und  Pronation 
derselben  Ioealisirt. 

Die  Custiil-  und  Clavieularportion  des  Pectoralis  major  haben  ge- 
trennte Kerne,  und  zwar  ist  derjenige  für  die  Costalportion  mit  dem 
des  Latissimus  dorsi  und  der  für  die  CJavieularportion  mit  dem  des  Ser- 
ratiis maguus  vereinigt.  Der  Kern  für  die  Clavicularportkm  und  den 
Serrattis  liegt  höher  (V.  Segment)  als  der  andere  (VI.  bis  VII.  Serrmeiii  . 

Im  unteren  Theile  des  Halsmarks  und  dem  obersten  des  Dorsal- 
nuiks  ist  das  Centrum  cüiospinale  gelegen  (nach  L.  Jacobsohn  wahr- 
scheinlich in  einer  Zellgruppe  des  Seitenhorns). 

Die  rein  anatomischen  Untersuchungen  Kaisers  ergaben:  Durch 
die  ganze  Länge  des  Kückenmarks  zieht  sich  als  mediale  Säule  der 
lüiekenmuskelkern.  Lateral  wärls  von  demselben  liegt  im  Halsmark  von 
der  Medulla  oblongata  bis  zum  sechsten  oder  siebenten  Segment  heran 
der  Accessoriuskern.  Der  Phrenicuskern  erstreckt  sich  vom  dritten  bis 
fünften  oder  sechsten  Segment.  Der  Obereitremitälenkern  reicht  rom 
vierten  Cervical-  bis  zum  ersten  oder  zweiten  Dorsalsegment. 

Weniger  bestimmt  sind  die  Ermittlungen  bezüglich  der  Localisation 
im  Lendenmark.  In  den  oberen  Segmenten  desselben  ist  Ileopsoas 
localisirt;  der  Quadriceps  .-iuris  tiefer  (zweites  und  drittes  Segment).  Noch 
tiefer  (?)  seheinen  die  Benger  des  Unterschenkels  zu  liegen. 

D.iss  das  Ursprungsgebiet  des  N.  peroneus,  wie  bereits  früher  an- 
genommen wurde,  tiefer  liegt  als  das  des  N.  tibialis,  ist  durch  neuen 
Forschungen  immer  mehr  sichergestellt  worden.  Zwar  soll  nach  Eisler 
das  Peroneusgebiet  um  ein  Segment  höher  hinauf  reichen  als  das  Tibialis 
gebiet;  aber  sicher  ist  es,  dass  es  auch  tiefer  nacli  unten  sich  erstreckt 
bis  in  das  zweite  Sacralsegment  einschliesslich  (nach  L.Müller.  Minor) 
Da  der  Bf.  sartorius  bei  atrophischer  Lähmung  des  Cruralgebietes  in  auf- 
fälliger Weise  freibleibt  und  nach  Duchenne  funct.ionell  zu  den  Unter 
Bchenkelbeagera  gehört,  so  ist  sein  Kerugebiet  wahrscheinlich  von  dem 
-<>iiatigen  Kernursprung  des  N.  cruraiis  getrennt  und  mit  dem  der 
anderen  Unterschenkelbeuger  zusammengelagert  (E,  Remak).  Aehnliches 
gilt  vielleicht  für  den  IL  tibialis  anticus,  dessen  Kern,  wie  es  scheint, 
von  der  übrigen  Peroneusgruppe  abgesondert  und  dem  Kerngebiet  der 
Cruralisgruppe  beigeordnet  ist  (E.  Remak).  Alles  Nähere  siehe  in  der 
Tabelle. 

Bei  Erkrankungen  der  langen  motorischen  Bahnen  der  weissen 
Substanz  des  Rückenmarks  ist  die  gesammte  Motilität  gelähmt,  welche 
von  den  unterhalb  der  afficirten  Stelle  austretenden  X.rven  versorgt 
wird.  Dagegen  beschränken  sich  die  vonseiten  des  erkrankten  Vorder- 


k  e  I 


es  Baut 
nach  I 
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horns  oder  der  vorderen  Wurzeln  entstehenden  Störungen  streng  auf 
das  dem  Urte  der  Lilsion  zugehörige  Muskelgebiet.  Die  Vertretung  der 
Muskeln  zeigt  hauptsächlich,  aber  nicht  durchwegs  das  Princip  functioneller 
Zusaruniengchöri<rkeit. 

Wenn  auch  unsere  Kenntnisse  über  die  spinale  Vertretung  der 
Museulatur  bereits  recht  detaillirte  sind,  so  sind  dieselben  doch  keines- 
wegt  als  abgeschlossen  zu  betrachten.  Namentlich  dürfte  die  schärft 
Abgrenzung  nach  Segmenten,  welche  wir  bis  jetzt  annahmen,  doch  nicht 
ganz  der  Wirklichkeit  entsprechen;  es  ist  vielmehr  wahrscheinlicher, 
dass  die  Kerne  der  Muskelgruppen  mehr  übereinandergreifen  und  sich 
Dich  den  Enden  hin  verjüngen,  gleichsam  allmälig  endigen.  Hiefür 
Sprechen    einige    klinische  Erfahrungen  (Brunsi. 

Dass  Theile  des  Muskels   zu  Grunde   gehen,    wenn    Theile  seines 

Kerns  zerstört  sind,    ist   so   gut    wie    sichergestellt.     Ebenso  scheint  es. 

>las>  der  Muskel  erst  dann  vollkommen  gelähmt  ist,   wenn  sein  ganzes 

Kerngebiet  erkrankt  ist,  da  wahrscheinlich  die  aus  den  einzelnen  Theilen 

Kernt  stammenden  Fasern   sieh   weit  im   ganzen  Muskel  verbreiten. 

Durch  diese  Momente  wird  die  Sicherheit  der  Localisation  natürlich 
erschwert:  hiezu  kommt  noch,  dass  gewisse  individuelle  Variationen 
vorzukommen  scheinen. 

Das  spinale  Centrum  der  Interossei  der  Hand  liegt  zwar  hauptsächlich 
|m  trsten  Dorsal-  und  achten  (Vrvieulsegmeut,  erstreckt  sich  jedoch  nach 
Bruns  zum  Theil  auch  noch  in  das  siebente  CervicalMgmenl 

Die  Angabe  TOB  Ueevor,  dass  die  Clavieularpwtion  des  Pectoralis 
major  gemeinschaftlich  mit  der  vorderen  Portion  des  Deltoideus,  die  Sterno- 
Iporüefl  zusammen  mit  dem  Triceps  im  Rückenmark  vertreten  sei,  wird 
auch   durch  neuere  Beobachtungen  bestätigt. 


Localisation  der  Reflexe. 

Hautrefiexe.  Nach  Dinkler.  welcher  einen  oberen,  mittleren  und 
unteren  Bauehrerlex  unterscheidet  (Epi-,  Meto-,  Hypogastrium),  gehört 
mittlere  und  untere  Bauchreflex  den  Gebieten  des  zehnten,  elften 
und  zwölften  Intercostalnerven  und  ihren  zugehörigen  Rückenmarks- 
legmesten  an,  während  der  obere  Bauchreflei  wahrscheinlich  auf  das 
Gebiet  des  neunten  Intercostalnerven  beschränkt  ist.  Bei  Querseh  nitts- 
affectionen  im  unteren  Dursalmark  sollen  aus  dem  theilweisen  Ausfallen 
dei  Baochrefleze  iliagnostische  Schlüsse  gezogen  werden  können. 

Der  von  E.  Remak  beschriebene  »Femoralreflex«  (ja,:  »Symptomato- 
logie«) ist  in  der  Lendenanschwellung  localisirt.  Für  den  Aehillessehnen- 
reflas  ist  die  Integrität  der  ersten  Saerahvurzel  nöthig  (Ziehen). 

1  in  CTebffigea  geht  die  Localisation  der  Reflexe  aus  der  Tabelle 
hcffOf.  Vergleiche  ferner  das  im  Capitel:  »Physiologie«  Mitgetheilte. 
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Sensible  Localisation. 

Ross*)  bat  zuerst  den  Versuch  gemacht,  einen  Plan  von  der  spinalen 
Vertretung  der  peripherischen  Sensibilitätsbezirke  zu  entwerfen,  indem 
er  die  Verhältnisse  der  Innervation  beim  Menschen  auf  diejenige  bei 
niedersten  Wirbelthieren  zurückführte.  Hin-  theili  .sich  jeder  ein  Körper- 
segraent  versorgende  Nerv  in  drei  Aeste.  einen  dorsalen,  einen  seitlichen 
und  einen  ventralen.  Diesen  entsprechen  beim  Menschen  die  dorsalen 
(der  Vfivinigten  vorderen  und  hinteren  Wurzel!)  und  die  von 
den  ventralen  Aesten  abgehenden  Perforantes  laterales  und  Perforantes 
itnk-riores  (s.  oben).  Vom  zweiten  bis  bis  zwölften  Dorsalsegment  des 
Rückenmarks  sind  die  Verhältnisse  sehr  einfach.  Im  Bereich  der  vom 
Hals-  und  Lendenmark  entspringenden  Nerven  aber  treten,  weil  ein  Theil 
des  Kopfes  und  die  Extremitäten  mit  zu  versorgen  sind,  eomplieirtere 
Umordnurigen  des  Typus  ein.  Auch  diese  lassen  sieh  jedoch  auf  ent- 
wiiklungsgeschichtliche  Verhältnisse  zurückführen.  An  jeder  Extremität 
ist  in  ihrem  embryologisehen  Zustande  eine  ventrale  und  dorsale  Bälde, 
sowie  eine  präaxiale**)  und  postaxiale  Seite  zu  unterscheiden,  welche 
letzter«  zum  Theil  der  ventralen,  zum  Theil  der  dorsalen  Hälfte  ange- 
Innen.  Die  Verkeilung  der  sensiblen  Nerven  geschieht  nun  nach  fol- 
genden Gesetzen: 

1.  Die  dorsalen  Bezirke  werden  von  denjenigen  Antheilen  der 
Plexus  versorgt,  welche  den  seitlichen  Aesten  (Perforantes  Laterales)  ent- 
sprechen. 

2.  In  dem  praaxialen  und  postaxialen  Hezirk  ist  die  Innervation 
mit  Bezug  auf  das  Niveau  der  Rfickenmarkssegmente  eine  gegensätzliche. 
Die  präaxiale  Zone  nämlich  wird,  je  proximaler,  von  um  so  höheren,  je 
distaler,  von  um  so  tieferen  Wurzeln  des  Plexus  versorgt;  bei  der  post- 
axialen dagegen  verhält  es  sieh  umgekehrt  (Herringham).  Vergleiche 
das  Schema. 

Dieses  zweite  Gesetz  ist  für  die  Localisation  der  sensiblen  Func- 
tionen im  Rückenmark  grundlegend.  Ross  führt  die  Bezirke  im  Ein- 
zelnen aus.  Die  klinischen  Erfahrungen  entsprechen  im  Ganzen  diesem 
Gesetze. 

Durch  eine  Reihe  von  klinischen  und  experimentellen  Arbeiten 
sind  unsere  Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  besonders  in  den  letzten 
Jahren  erheblich  detaillirt  worden,  wenn  auch  noch  viel  zu  wünschen 
übrig   bleibt,     Das,    was   sich    bisher   unter   Zusammenfassung   der  Er- 


*)  Brain,  Januar  1888. 
**)  Präaxial  =  cranialwiirts,  also  z.  B.  am  Ann  radiaiwärts  ron  der  Axiallinie 
gelegen,  postaxiul  am  Arm  =  ulnarvvarK 
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fahrungen  über  die  sensible  Loealisation  im  Rückenmark  sagen  lässt.  tat 
in  <W  Tabelle  und  in  dein  Seiffer'schen  Schema  zusammengestellt 
is.  S.  212  und  213). 

Eine  wichtige  Fortentwicklung  unserer  Kenntnisse  ist  durch  die 
ausgezeichneten  experimentellen  Untersuchungen  von  Sh errington 
gegeben.  Derselbe  stellte  bei  Frosch,  Katze  und  Affe  fest,  dass  jede 
spinale  hintere  Wurzel  ein  zusammenhängendes  Hautgebiet  ver- 
sorgt, dass  aber  die  einzelnen  Territorien  in  ausgedehnter  Weise  ineinander 
übergreifen. 

Die  Folge  hievon  ist,  dass  die  meisten  Stellen  der  Haut  von  zwei, 
beziehungsweise  auch  drei  Wurzeln  innerrirt  werden.  Diese  Tbatsache, 
welche  jedenfalls  auch  für  den  Menschen  zutrifft,  ist  von  grosser  liedeu- 

für  dir  Nivetiudiiignose  einer  Läsion.  Denn  erst  dann  tritt  in  einem 
Gebiete  volle  Anästhesie  ein,  wenn  auch  die  höchste  und  tiefste  con- 
ctirrirende  Wurzel  zerstört  ist:  in  praktischer  Hinsicht,  für  Quersehnitts- 
uen,  wird  es  sich  meist  um  die  Frage  der  höchsten  betheiligten 
Wurzeln  handeln  und  es  folgt  also,  dass  man  den  Ort  der  Läsion  bei 
vorhandener  Anästhesie  höher  zu  suchen  hat.  als  man  nach  unseren 
bisherigen  Vorstellungen  nach  Massgabe  der  oberen  Grenze  der  Anästhesie 
meinen  sollte.  Hiezu  kommt  das  Herabsteigen  der  Wurzeln  selbst  und 
ihrer  Innervationsbezirke,  welche  sich  keineswegs  an  die  Intercostal- 
r.iuriie  halten;  vielmehr  sind  diese  nur  etwa  von  den  sieben  bis  acht 
oberen  Dorsahvurzeln  versorgt. 

Während  MD  Rumpf  die  Wurzelgebiete  bandartig  den  Körper  um- 
geben, laufen  an  den  Extremitäten  ihre  Grenzen  im  Allgemeinen  nahem 
parallel  zur  Längsachse  des  Gliedes. 

Bei  Zerstörung  hinterer  Wurzeln  entsteht  also  eine  Anästhesie  von 
«•haruktcnsLisrli.-r  segmentaler  Ausbreitung,  bandartig  am  Rumpf,  längs- 
streifig an  den  Extremitäten.  Dieselbe  Form  der  Begrenzung  kann  -iL 
bei  centralen,  d.  h.  die  graue  Substanz  einnehmenden  Erkrankungen  des 
Rückenmarks,  z.  B.  bei  Syringomyelie  finden  (M.  Laehri. 

Die  ältere  Lehre,  dftS8  jedes  Hautterritorium  von  den  hinteren 
Wurzeln  desselben  Rilckeumarkssegmentes  innervirt  werde,  dessen  vordere 
Wurzeln  die  darunter  gelegene  Miiseulatur  versorgen,  ist  nach  Sherring- 
tOfl  für  die  meisten  Stellen  nicht  zutreffend;  im  Allgemeinen  nämlich 
steigen  die  Hautnerven  mehr  herab  als  die  Muskelnerven,  so  dass  ein 
bestimmtes  Hautterritorium  meist  von  einem  höher  gelegenen  Rüeken- 
markstheil  remeheB  wird,  als  die  darunter  gelegene  Miiseulatur. 

In  sehr  origineller  Weise  hat  Head.  wie  schon  vor  ihm  Ross. 
die  krankhaften  Mit^mptlndungen,  beziehungsweise  Bypertetheaien  bei 
Eingeweideerkrankungen  für  das  Localisationsproblem  verwerthet.  Er 
»teilte  die  den  verschiedenen  Organen  entsprechenden  Hautbezirke  durch 


v.  Ltyden  n.  Ooldscbcider.  ROckcnmaik.  ü.   Aufl. 
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klinische  Untersuchungen    fest   und   fand,    dass   es   sieh   um   18   scharf 
abgegrenzte   Territorien   handle,   von   denen   er  meint,   dass  sie  ebenso 
•i    Kiiekeimiarkssegnienten    des   Dorsal-  und  Lumbosacraltheiles   ent- 
sprechen 

Auch  von  Kyri  liegen  gleichzeitige,  in  ihrer  Tendenz  ähnliche, 
aliit    nicht  weiter  aufgeführte  Untersuchungen  vor. 

Diese  Vorstellung  collidirt  freilich  mit  dem  von  Sherrington 
erbrachten  Nachweist',  dass  die  Wurzelgebiete  übereinander  greifen:  Head 
sucht  diesen  Widerspruch  dadurch  auszugleichen,  dass  er  für  Druek- 
einjiiiiidung  die  Sherringtonsehe  Angabe  gelten  lässt,  für  Sehmerz- 
und  Temperatur  em  j-findung  dagegen  und  ferner  für  Trophik  scharfe 
Abgmuoag  te  Wurzelgebicte  unnimmt,  für  die  Trophik  deshalb,  weil 
seine  Zonen  auch  der  Localisation  des  Herpes  zoster  entsprechen. — 
,M  tickeii/ic  dtgftgtn  bestreitet  die  scharfe  Abgrenzung.  Head  stützt  seine 
\iiiiilime  ilnrcli  den  Nachweis,  dass  einige  seiner  Bezirke  auch  in 
klinischen  Fallen  von  Anästhesie  betroffen  waren.  So  construirt  er  denn 
inte  Tafel,  auf  welcher  die  den  einzelnen  Kückenmarkssegmenten  ent- 
sprechenden liaiitterritorien  und  zugleich  die  von  eben  denselben  Seg- 
iitcn   innerviiten  eorrespundirenden  Organe  enthalten  sind. 

Neuerdings  hat  Head  (mit  Campbell)  für  seine  Anschauung  und 
Kmfheilung  neues  überwälligendes  Material  beigebracht  (Brain.  1900), 
indem  er  4ä0  Fälle  von  Herpes  zoster,  sowie  21  Sectionsbefunde  tou 
Herpes  zoster  zusammengestellt,  welche  sein  früheres  Schema  der  seg- 
meiiinlen  Hautterritorien  bestätigen. 

Auch  in  der  Kocher'sehen  Arbeit  ist  eine  werthvolle  Bereicherung 
unserer  Kenntnisse  über  die  sensiblen  Wurzelzonen  der  Haut  enthalten. 
Ferner  hat  Wiehmann  in  seiner  bereits  erwähnten  Monographie  die 
bis  dahin  bekannten  Angaben  zusammengestellt  und  ein  Schema  der 
spinalen  Sensibilitätsbczirke  entworfen.  Vergleicht  man  die  Angaben 
rofl  Siuir,  Thorbirn,  Head,  Mackenzie,  Kocher,  Wichmann  mit 
einander,  so  ergeben  sich  gewisse  Divergenzen,  welche  erkennen  lassen, 
dass  die  Forschungen  auf  diesem  Gebiets  noch  nicht  als  abgeschlossen 
zu  heimeilten  sind.  Immerhin  haben  sich  unsere  Kenntnisse  gerade 
hier  in  den  letzten  Jahren  so  vermehrt,  dass  man  ein  der  Wahrheit 
jedenfalls  sehr  nahe  kommendes  Schema  der  spinalen  Hautterritorten 
aul/iisiellef)  vermag.    Seiffer  hat  sich  dieser  sehr  dankenswerthen  Auf- 

iin!  erzogen. 

Itcini    Ciebrauche  des  Seifferschen   Schemas   darf  man,   wie  der 

A uler    .-ehr    zutreffend   hervorhebt,    nicht  aus  dem  Auge  verlieren,    dass 

die    Segment-    oder    besser   Wurzelbezirke    nicht    scharf   von    einander 

d,  sondern  nbereinandergreifen  (s.  oben).    Besteht  also  eine 

Iü    bis   zu   einer   bestimmten   Höhe,   so   ist   die   spinale  Läsion 


Sensible  Localis 


nicht  einfach  in  dem  dieser  Höhe  nach  dem  Schema  entsprechen' l<it 
Uückenmarksseginent  zu  suchen,  sondern  in  dem  nächst  oder  zweitniichst 
höher  gelegenen.  Seiffer  weist  ferner  noch  auf  die  von  den  englischen 
Autoren  hervorgehobene  Thatsache  hin,  dass  gewisse  individuelle 
Schwankungen  der  territorialen  Beziehungen  vorkommen,  so  dass  2.  B. 
ein  im  Allgemeinen  vom  vierten  Dorsalsegment  versorgtes  Gebiet 
gelegentlich  einmal  vom  fünften  Dorsalsegment  versorgt  wird  u,  B.  w. 

Das  Uebereinandergreifen  der  Bezirke  lässt  es  verstehen,  dass  es 
schwer  ist,  die  den  Ausfall  der  einzelnen  Wurzelbezirke  entsprechenden 
Anästhesiegebiete  in  reiner  Form  zu  beobachten  und  dass  die  klinischen 
Befunde  vielfach  nicht  übereinstimmen.  Seiffer  geht  daher  von  dem 
sehr  richtigen  Grundsatz  aus,  nur  diejenigen  Grenzlinien  festzulegen, 
welche  einigermassen  sichergestellt  sind.  Dies  sind  zunächst  (s.  Fig.  8 
und  9)  folgende: 

Die  Scheitel-Ohr-Kinnlinie,  die  Grenze  zwischen  den  Cervical- 
gebieten  und  dem  Trigeminusgebiet. 

Die  Hals-Rumpfgrenze,  welche  die  Hautzonen  der  Halssegmente 
von  den  Rumpfsegmenten  trennt  und  vorn  in  der  Höhe  der  zweiten  bis 
dritten  Rippe,  hinten  über  den  siebenten  Halswirbel  verläuft;  die  Linie 
entspricht  der  Grenze  zwischen  der  zweiten  Dorsatwurzel  und  der  vierten 
«Vrvicalwurzel,  bis  auf  einen  hinteren  Bezirk,  wo  sich  die  fünfte  bis 
siebente  Cervicalwurzel  einschiebt,  so  dass  sie  hier  in  die  Grenze  zwischen 
zweiter  Dorsal-  und  siebenter  Cervicalwurzel  übergeht  (Wichmann). 
Dass  hier  an  der  Hals-Rumpfgrenze  plötzlich  fünf  Segmente  über- 
sprungen sind,  erklärt  sich  dadurch,  dass  diese  für  die  Innervation  des 
Armes  verbraucht  werden. 

Die  Intermammillarlinie,  welche  mit  annähernder  Sicherheit 
der  Grenze  zwischen  der  vierten  und  fünften  Dorsalwurzel  entspricht. 

Die  Xiphoidlinie  zwischen  den  Gebieten  der  sechsten  und  siebenten 
Dorsal  wurzel. 

Die  Nabellinie,  wahrscheinlich  der  zehnten  Dorsalwurzel  ent- 
sprechend. 

Die  Rumpf-Beingrenze,  zwischen  zwölfter  Dorsal-  und  erster 
Lumbal  würzet,  hinten  zwischen  zwölfter  Dorsal-  und  zweiter,  beziehungs- 
weise dritter  Sacralwurzel. 

Der  Sacralkreis,  eine  in  der  Kreuzbeingegend  gelegene  ovale 
Linie,  welche  die  beiden  untersten  Sacral wurzelgebiete  umschliesst. 

An  den  Extremitäten  sind  die  Verhältnisse  wegen  des  starken 
r-l»Teinandergreifens  besonders  schwierig  und  daher  sind  hier  die  An- 
gaben der  einzelnen  Beobachter  am  wenigsten  übereinstimmend.  Seiffer 
geht  wie  Ross  von  der  Entwicklungsgeschichte  aus  und  legt  die  Axial- 
linien zu  Grunde.   Wir  geben  hier  einige  der  von  Seiffer  reproducirten 
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Figuren  von  Bolk*)  wieder,   welche  die  Verhältnisse  in  sehr  übersicht- 
licher Art  zur  Darstellung  bringen  (Fig.  10). 

Die  Axiallinien  verlaufen  am  Arm  ungefähr  in  der  Mitte  der 
Beuge-  und  Streckseite  herunter;  wahrscheinlich  gehen  sie  auf  die  Hand 
nicht  über  (in  Fig.  10  nach  Seiffer  aus  Zweckmässigkeitsgründen  ver- 
längert). Die  Wurzelbezirke  sitzen  den  Axiallinien  auf  und  breiten  sich 
radial-  und  ulnarwärts  und  zugleich  nach  dem  Extremitätenende  hin 
gerichtet   aus   (s.  Fig.  11    nach  Bolk-Seiffer).    Die   oben   erwähnte 

Fig.  10. 


Yertheilung  der  Warzeigebiete  an  der  oberen  Extremität  nach  Bolk. 


Herringham'sche  Regel  ist  aus  diesen  Figuren  erkennbar.  Die  Axial- 
linien stellen  feste  Grenzen  dar,  während  im  Uebrigen  zwischen  den 
Segmenten  ganz  sichere  Grenzlinien  sich  meist  nicht  aufstellen  lassen. 

An  der  unteren  Extremität  verlaufen  die  Axiallinien  nicht  einfach 
in  der  Mitte  der  Vorder-  und  Hinterseite;  vielmehr  geht  die  hintere 
Axiallinie  des  Beines  aus  der  hinteren  Medianlinie  des  Sumpfes  in  der 
Damragegend  hervor  und  verläuft  an  dem  medialen  Theil  der  Hinterseite 
des  Beins  bis  zum  inneren  Fussrande;  die  vordere  Axiallinie  geht  von 
der  Gegend  der  Symphysis  sacro-iliaca  zunächst  auf  die  Hinterseite  des 


*)  Bolk,   Die  Segmentaldifferenzirung  des  menschlichen  Rumpfes   und   seiner 
Extremitäten.   Morphologisches  Jahrbuch.  1898—1900. 
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Oberschenkels,  um  erst  in  der  Gegend  des  Knies  auf  die  Vorderseite  des 
Beins  zu  treten;  am  Unterschenkel  nimmt  sie  die  Richtung  der  vorderen 
Tibiakante  und  gelaugt  zum  Grosszehenballen. 

Für  die  Niveaudiagnose  Est  von  grossem  Werthe  die  Berücksichti- 
gung hyperästhetischer  Zonen,  welche  den  in  der  Höhe  der  Qoenehnitts- 
erkrankung  in  Mitleidenschaft  gezogenen,  aber  nicht  zerstörten  Wurzeln 
entsprechen  und  also  direct  das  Niveau  erkennen  lassen. 

Die  Läsion  des  untersten  Theiles  des  Rückenmarks,  des  Conus 
im  ilullaris  bis  zum  dritten  Saeraüsegment  einschliesslich  hinauf,  ist  durch 
die  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  der  Erectiun  und  Eja- 
culation  und  die  Anästhesie  des  Anus  und  der  ihm  anliegenden  Glutäal- 
region  des  Dammes  und  der  Genitalien,  sowie  eines  Theiles  der  inneren 


Fig.  11. 
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Aatwtchten  der  oberen  Extremität  ond  Cebergug  der  Segmentgebiete  »of  dieselbe, 
Nach  Bolk  und  Sfiffer. 


ObettehenkeUIlelie,  den  Innervatkmsbezirk  des  Plexus  pudendalis  und 
coecygeus  darstellend,  charakterisirt.  Der  anästhetische  Bezirk  hat  (He 
Form  eines  Sattels.  Beim  Manne  ist  trotz  Anästhesie  der  Serotalhaut 
d.r  Hoden  selbst  noch  empfindlich,  da  der  Plexus  spermatinis  mit  dem 
N  spermaticus  ext.  vom  Lumbalgefleeht  in  Verbindung  steht.  Der  Cre- 
erreflex  ist  erhalten.  Nach  Oppenheim  und  Schiff  fehlen  die 
AehillfSM-hnenreflexe,  während  die  PllBttReflSQte  erhalten  sind  (vgl.  diu 
ibelle).  In  Bernhardts  Fall  war  auch  das  Erections- 
vermögen  und  die  Wotlustemplindung  erhalten,  während  die  Ejacuhitimi 
insofern  gestört  war,  als  der  Samen  zwar  in  die  Harnröhre  getrieben 
wurde,  aber  dort  liegen  blieb  i  Lähmung  des  Bulbocavernosus).  Aehnlich 
in  den  Fällen  von  Raymond  u.  A. 

Reicht  die  Läsion  höher  hinauf,    so  betrifft  die  Störung   auch    das 
Gebiet  des  [flehukdiens,  welcher  aus  dem  fünften  Lenden-  und  dem  ersten 
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bis  dritten  Saeralnerven  entspringt  und  auch  vom  vierten  Lenden-  und 
vierten  Saeralnerven  noch  Antheile  erhält.  Bei  Erkrankung  bis  zum 
ersten  Sacralsegrnent  (einschliesslich)  hinauf  ist  Lähmung  des  Tibialis- 
gebietea  und  der  Mm.  peronei  vorhanden,  die  Anästhesie  betrifft  ausser 
dem  vorigen  Bezirk  noch  einen  grösseren  Theil  des  Gesässes  und  die 
HinterHärhe  der  Obersehenkel,  eventuell  auch  hintere  äussere  Fläche  des 
Unterschenkels  und  Fusses. 

.Minor  hat  wegen  der  besonders  charakteristischen  Symptome  ein 
Gebiet  des  »Epieonns«  abgegrenzt,  welches  das  zweite  und  erste  Sacral- 
und  das  fünfte  Lumbalsegraent,  umfasst.  Von  hier  entspringen  namentlich 
die  Wurzeln  des  N.  peroneus-,  ist  die  graue  Substanz  des  betreffenden 
Gebietes  also  für  sich  betroffen,  so  finden  sich  Lähmungen  im  Bereiche 
der  unteren  Extremitäten,  in  Sonderheit  der  Muskelgruppen  der  Nn.  peronei. 
während  Blasen-  und  Mastdarmsiönnigen  fehlen  und  die  Patellurrerlexe 
intact  sind 

Nach  van  Gehuchten  und  de  Neef  soll  der  Conus  erst  mit  dem 
vierten  Sacralsegment  beginnen.  Ihre  Ansicht  stützt  sich  auf  die  Unter- 
suchung des  Rückenmarks  nach  einem  Falle  von  Hüftgelenkexaiticulation. 

Ist  auch  das  fünfte  Lumbaisegment  befallen,  so  ist  nahezu  dftfl 
ganze  —  ist  das  vierte  altieirt,  so  ist  das  ganze  Ischiadieusgebiet  er- 
griffen. Die  vom  Plexus  lumbalis  versorgte  Vorder-  und  Innenseite  de.» 
Beins  ist  frei  von  Snsibilitiüsstürung. 

Betrifft  die  Anästhesie  die  gesummte  Unteivxtivmität,  so  ist  anzu- 
nehmen, dass  die  Läsion  bis  zum  obersten  Ltimbalsegment  einschliesslich 
hinaufreicht,  beziehungsweise  dort  überhaupt  gelegen  ist. 


Anhang. 

a)  Differentialdiagnose   zwischen   der   Läsion   des  Sacralmarks 
und  der  Cauda  equina. 

Man  hat  versucht,  differentialdingnostiselie  Kriterien  zwischen  der 
Läsion  der  Cauda  equina  und  derjenige!]  des  untersten  Marken. Ist 
selbst  aufzustellen,  in  der  richtigen  Erwägung,  dass  dieser  Unterschied 
in  prognostischer  Hinsicht  von  grosser  Bedeutung  ist.  Die  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Symmetrie  der  Erkrankung  kann  nicht  heran- 
gezogen werden,  da  sowohl  die  Affectimien  des  Marks,  wie  die  der  Cauda 
equina  meist  symmetrisch  sind.  Auch  in  der  Veitheilung  der  Lähmung 
und  Anästhesie  macht  es  natürlich  keinen  Unterschied,  ob  die  Mark- 
segmente selbst  oder  die  ihnen  entsprechenden  Wurzeln  in  der  Cauda 
equina  betroffen  sind.  So  werden  bei  einer  Läsiun  in  der  Hfihfl  dfifl 
en  Lendenwirbels   (Ins   zum  oberen  Bande  desselben),    z.  B.    bd 


Differentialdiagnose  zwischen  der  Läsion  des  Sacralniarks  etc. 
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Trauma  desselben,  der  SacraUheJl  des  Rückenmarks  und  das  fünfte  and 
vierte  Lumbaisegment  betroffen,  da  der  dritte  Lendennerv  nach  Sehieffer- 
deeker  in  der  Höhe  des  unteren  Theiles  des  zwölften  Brustwirbels, 
beziehungsweise  der  Zwischenwirbelbandscbeibe  zwischen  zwölftem  Urnst- 
und  erstem  Lendenwirbel  entspringt.  Nach  den  oben  gemachten  Aus- 
iu In nngen  ist  somit  bei  der  Läsion  in  der  Ausdehnung  des  ersten 
Lendenwirbels  das  Gebiet  des  Ischiadicus  und  des  Plexus 
pudendalis  gelähmt. 

Wie  die  Casuistik  ergibt  (Schul tze),  kann  sogar  noch  bei  Ver- 
letzung des  zwölften  Dorsalwirbels  unter  Umständen  die  Aftsetbn 
auf  das  eben  genannte  Gebiet  beschrankt  sein,  wenn  das  Rückenmark  in 
seiner  Mitte  getroffen  ist.  während  die  seitlich  gelegenen  Wurzeln  des 
Lumbalplexus  frei  bleiben;  hier  kommt  wohl  auch  wieder  das  Sher- 
rington'sche  Gesetz  in  Betracht. 

Ebenso  können  nun  aber  im  Bereiche  der  Cauda  equina,  also 
unterhalb  des  ersten  Lendenwirbels,  die  dem  untersten  Ab- 
schnitt des  Markes  entstammenden  Wurzelfasern  för  sich 
afficirt  sein,  während  diejenigen  höheren  Ursprunges,  welche  hier  mehr 
seitlich  liegen,  frei  bleiben.  Unterhalb  des  dritten  Lendenwirbels  inuss 
die  Läsion  der  Cauda  equina,  selbst  wenn  sie  sämmtliche  Fasern 
derselben  betrifft,  sich  sogar  ziemlich  auf  das  Ischiadicus-  und 
i'iidendalisgebtet  beschränken,  da  eben  der  dritte  Lumbainerv  nun- 
mehr  ausgetreten  ist.    So  in  in  den  Fällen  von  Kahler  und  von  Erb. 

Ebenso  kann  eine  Lähmung  im  Ausbreitungsgebiet  des  Plexus 
pudendalis  und  coceygeus  nicht  Mos  durch  Läsion  des  Conus 
iiu'dullaris  (s.  oben),  sondern  auch  durch  eine  solche  der  ent- 
sprechenden Wurzelfasern  im  Kreuzbein  (Westphal,  Eisenlohn 
bedingt  sein. 

Wir  besitzen  somit  bis  jetzt  kein  ausschlaggebendes  Merkmal,  um 
zwischen  einer  Erkrankung  der  Cauda  equina  und  des  Markes 
selbst  zu  entscheiden,  wenn  nicht  äusserlieh  erkennbare  Zeichen 
(Verletzung,  Tumor,  Caries),  eventeil  auch  Köntgoskopie  uns  zu  Hilfe 
kommen.  Vielleicht  würde  gelegentlich  das  Ausbleiben  von  Entartungs- 
reaction  oder  das  Auftreten  fibrillärer  Zuckungen  (Strümpell,  Schultze) 
die  Wagschale  für  den  Sitz  im  Mark  sinken  lassen. 

Ferner  kommt  die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Krankheits- 
ingen in  Betracht.  Langsamer  Verlauf,  lange  Zeit  hindurch 
U-stHiende  Schmerzen  weisen  auf  die  Cauda  equina  hin,  während  schnelle 
Entwicklung  und  Ueberwiegen  von  Anästhesie  vor  Schmerzen  mehr  auf 
Conus  mediillaris  deutet.  Fehlen  Schmerzen  vollständig,  so  wird  man  ziem- 
lich   sicher  eine  Conuserkrankung  annehmen  dürfen;    fiir  Oaodft  equina- 
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Affection   scheinen  besonders   charakteristisch    heftige,    nach  der  I; 

der  Nierengegend  und   dem    Kreuz   ausstrahlende   Schmerzen   zu    sein. 

Uebrigens   kommt  Erkrankung   des   Conus   und    der   Cauda   auch   Com- 
bi nirt  vor. 


h)  Ueber  die  oculopupillären  Phänomene. 

Eine  werthvolle  Bereicherung  der  loealisatorischen  Diagnostik  ist 
durch  die  Erforschung  der  sogenannten  oculopupillären  Phänomene 
geliefert  worden.  Dieselben  bestehen  in  Myosis,  Verkleinerung  der  Lid- 
spulte und  Retraction  des  Bulbus;  letzteres  Zeichen  ebenso,  wie  die  gleich- 
falls angegebene  Verkleinerung  des  Bulbus  ist  bei  weitem  nicht  so 
constant,  wie  die  beiden  erstgenannten  Symptome,  von  denen  die  Ver- 
änderung der  Pupillenweite  wieder  am  häufigsten  beobachtet  wird. 
Einige  Male  wurde  auf  der  entsprechenden  Seite  auch  Abdachung  der 
Wange  beobachtet.  Diese  Erscheinungen  sind  durch  eine  Lähmung 
derjenigen  sympathischen  Fasern  bedingt,  welche,  aus  dem  Ontruni  cilio- 
spinale  entspringend,  durch  die  Rami  coramunicantes  zum  Halssympathieiis 
gehen,  um  in  diesem  und  weiter  im  Geflecht  der  Carotis  interna  sich 
zum  glatten  M.  orbitales  inf.,  der  sich  über  die  untere  Augenhöhlenspidte 
ausspannt,  zum  M.  palpebralis  sup.,  der  vom  oberen  Rande  des  Tarsus 
zum  oberen  Fornix  conjunctivae  zieht,  und  zum  DHatator  pupillae  zu  be- 
geben —  Muskeln,  deren  Lähmung  eben  die  beschriebene  Symptomen- 
trias  hervorbringt. 

Hutchinson  sprach  zuerst  die  Ansieht  aus,  dass  die  oculopii|iil- 
lären  Fasern  durch  die  Rami  communicantes  zum  Sympathicus  gelangten. 
Theils  durch  klinische  Beobachtungen  über  Lähmungen  im  Bereiche  der 
unteren  Wurzeln  des  Plexus  brachialis,  theils  durch  das  Experimei; 
diese  Vermuthung  bestätigt  worden.  Cl.  Bernard  fand,  dass  beim 
Durchschneiden  der  vorderen  Wurzeln  des  ersten  und  zweiten  Dorsal- 
nerven Augensymptonie  auftreten.  Unsere  jetzigen  genaueren  Kermr-i 
verdanken  wir  den  Untersuchungen  der  Mlle.  Klumpke.  Dieselbe  ermittelte 
beim  Hunde,  dass  das  Durchschneiden  nur  des  achten  Cervical-  und 
besonders  ersten  Dorsal  nerven  im  Niveau  des  Intervertebralloches 
die  oculopupillären  Phänomene  in  ihrer  Reinheit,  ohne  begleitende  vaso- 
motorische Symptome  hervorbringt 

Auch  für  den  Menschen  trifft  diese  Localisation  zu,  so  dass  also  die 
oculopupillären  Symptome  für  ein  Befallensein  des  untersten  Hals-,  li.- 
ziehungsweise  obersten  Dorsalsegments  sprechen,  also  derjenigen  Region, 
von  welcher  der  sogenannte  Unterarmtypus  der  Lähmung  und  die 
Anästhesie   an    der   ulnaren   Seite    der    Hand    und    des   Arms   abhangt. 


II.  Loealiaation  im  Querschnitt. 
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Zweifellos  liegen  die  oculopupillären  Fasern  auch  beim  Menschen  vorzugs- 
weise, wenn  nicht  ausschliesslich,  in  der  ersten  vorderen  Dorsalwurzel, 
wie  namentlich  durch  die  von  Oppenheim  gelegentlich  einer  bezüg- 
lichen Operation  in  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  ausgeführte  elek- 
trische Heizung  der  oberen  Dorsalwurzeln  siehergestellt  ist.  Bei  Affection 
des  Rückenmarks  selbst  treten  die  oculopupillären  Symptome  weniger 
constant  auf,  als  bei  echten  Wurzellähmungen  (Kraus),  weil  die  be- 
treffenden Fasern  in  letzterem  Falle  viel  leichter  in  ihrer  Gesammtheit 
betroffen  werden,  als  in  ihrem,  mindestens  zwei  Segmenthöhen  ein- 
nehmenden Ursprungsgebiete  innerhalb  des  Rückenmarks. 

Nicht  immer  besteht  das  Pupillenphänomen  in  der  Lühmungslorm. 
vielmehr  kommt  auch  Mydriasis  als  Ausdruck  der  Reizung  der  oculo- 
pupillären Fasern  vor,  besonders  bei  Wirbelcaräes. 

Bestehen  auch  ausgeprägte  vasomotorische  Erscheinungen  im 
Gesicht,  so  deutet  dies  darauf,  dass  der  krankhafte  Process  ausgedehnter 
;-!.  speciell  in  der  Richtung  nach  unten  auf  das  Gebiet  der  oberen  Dorsal- 
wirbel (C\.  Bernard,  Dastre  und  Morat). 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Vertheilung  der  vasodilatirenden  und 
vasoconstringirenden  Centren  und  Fasern  in  der  Längsausdehnung  des 
Rückenmarks  beim  Menschen  sind  noch  nicht  detaillirt  und  lieher 
genug,  um  die  vasomotorischen  Symptome  —  mit  Ausnahme  der  oben 
erwähnten  Verhältnisse  —  für  die  genauere  Höhenloealisation  bis  jetzt 
verwerthen  zu  können. 


II.  Localisation  im  Querschnitt. 


Die  Prineipien  der  Localisation  in  der  transversalen  Ausdehnung 
des  Rückenmarks  gehen  unmittelbar  aus  den  Thatsachen  der  physiologi- 
schen Bedeutung  der  einzelnen  Querschnittstheile  hervor  ('s.:  »Physiologie«). 

Dm  Läsion  der  Pyramiden  bahn  hat  gleichseitige  motorische 
Lähmung  bis  zum  Niveau  der  Läsäon  zur  Folge,  mit  Erhöhung  der 
Sebnenreflexe  und  hypertonischer  Rigidität  der  gelähmten  Musculatur, 
beziehungsweise  spastischer  Cuntractur. 

Die  Symptome  der  Läsion  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn 
sind  noch  nicht  vollkommen  festgestellt. 

Die  Unterbrechung  der  übrigen  centripetal  leitenden  Fasern  des 
Seitenstranges  hat  wie  die  Läsion  des  Hintcrhorns  is.  unten)  eine 
Aufhebung  der  Seh  merz-  und  Temperaturempfindung  zui    h'--!  lt- 

Die  Läsion  des  Hinterstranges  setzt  Sensibilitätsstöning,  speciell 
im  Bereiche  des  Drucksinns   und   des   Muskelsinns,    und   als  Folge   der- 
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selben  Ataxie.  Da  der  Hinterstrang  auch  streckenweise  Teinperalursinn- 
lasern  führt,  und  es  schliesslich  doch  die  Fortsetzungen  seiner  Fasern 
in  der  grauen  Substanz  sind,  welche  Schnierzempfindung  leiten,  so  müssen 
auch    Temperatursinn-  und  Schrnerzgefühlsstörungen    bis   zu    einem    ge- 

ii  Grade  auftreten.  Endlieh,  da  die  CollateralHii  seiner  Fasern  auch 
die  Reflexe  vermitteln,  sind  Rellexstörungen  die  natürliche  Folge  seiner 
Lilsiou. 

Die  Erkrankung  des  Vorderhorns  hat  .schlaffe  Lähmung  und 
Atrophie  der  von  der  betreffenden  Stelle  als  Kern  versorgten  Mus- 
culatur  zur  Folge.  Im  Gebiete  derselben  sind  auch  die  Reflexe  aufgehoben, 
da  das  Vorderhorn  da>  eigentliche  Rellexcentrum  darstellt.  Endlieh  treten 
auch  vasomotorische  Störungen  auf,  du  das  Vorderhorn,  vielletch  auch  die 
Stilling-Clarke'sche  Säule  (Gaskell)  und  das  Hinterhorn  Gefassnerven- 
cenlren  enthält.  Die  Symptome  im  Bereiche  der  Miiseulalur  gestalten 
lieb  übrigens  rerschieden,  je  nachdem  das  Vorderhorn  acut  befallen 
wird,  oder  sieb  in  ihm  ein  chronischer,  langsam  sich  entwickelnder 
Process  etablirt.  In  erslerein  Falle  nämlich  überwiegt  die  Lähmung  und 
erst  seeundär  entwickelt  sich  die  Atrophie;  in  letzterem  Falle  dagegen 
kommt  es  von  vorneherein  zur  Atrophie  und  eine  eigentliche  Lähmung 
kann  ganz  ausbleiben.  Nur  bei  der  acuten  Läsion  kommt  es  auch  zu 
deutlichen  Erscheinungen  von  Entartunusreartion.  Endlich  führt  die 
Yorderhornerkrankung  zu  fibrillären  Zuckungen. 

Beim  Reizzustande  der  Ganglienzellen,  entsteht  Tetanus,  beziehungs- 
weise Contractur  und  ReÜe.isteigerung. 

Bei  Erkrankung  des  Hinterhorns  kommt  es  zu  den  charakteristi- 
schen Sensibilitätsstorungfii:  Aufhebung  der  Temperatur-  und  Böhmen» 
empfindung. 

Wahrscheinlich  berohen  viele  Schmerzen  und  speciell  auch  Neuralgien 
auf  Reizzuständen  der  Hinterhornzellen;  feiner  beruhen  die  krankhaften 
Irradiationen  der  Empfindungen  {Mitempfindungen)  auf  eben  dieser  Ver- 
änderung. 

Ob  Erythromelalgie,  symmetrische  Gangrän,  trophisehe  Störungen 
der  Hinterhornläsion  zukommen,  ist  noch  zweifelhaft, 

Dass  die  Erkrankung  der  hinteren  Wurzeln,  wenn  es  sieh  um 
Zerstörung  handelt,  Anästhesie,  wenn  Heizung  vorliegt,  Schmerz  und 
EjperlBthesift)  sowie  ivfleeturisehe  Zuckungen  und  Contracturen  bedingen, 
bedarf  nur  kurz  der  Erwähnung.  Die  Rei/.zustäude  der  hinteren  Wurzeln 
(Meningitis,  Compression  durch  Tumor,  Caries  etc.,  bei  Tabes)  spi.-h m 
eine  wichtige  Rolle  in  der  Symptomatologie  | Wurzelsymptomeh  im 
Bereiche  der  dorsalen  Wurzeln  kommt  es  zu  dem  charakteristischen 
Gürtelgefuhl,  im  Bereiche  der  lunibosaeralen  und  eervicalen  Wurzeln 
zu    den    in    die   Extremitäten    ausstrahlenden    lancinirenden    Schmerzen. 


II.  Localisation  im  Querschnitt.  221 

Die  hyperästhetische  Zone  durch  Wurzelreizung  ist  für  die  Diagnose  des 
Niveaus  einer  Läsion  von  Wichtigkeit  (s.  oben). 

Die  Läsion  der  vorderen  Wurzeln  macht  schlaffe  Lähmung  mit 
nachfolgender  Atrophie  und  Entartungsreaction,  eventuell  auch  vaso- 
motorische und  in  der  Höhe  des  achten  Cervical-  und  ersten  Dorsalnerven 
oculopupilläre  Symptome  (s.  oben).  Durch  entzündliche  Beizung  scheint 
es  zu  Contractur  kommen  zu  können  (Goldscheider;  dieselbe  be- 
ruht möglicherweise  nur  auf  Beizung  der  Fasern  der  rückläufigen  Sensi- 
bilität). 


Fünftes  Capitel. 

Aetiologie. 

Die  in  neuerer  Zeit  so  lebhaft  hervorgetretene  ätiologische  Richtung 
der  Forschung  ist  auch  den  Rückenmarkskrankheiten  gerecht  geworden. 

Die  positive  Ausbeute  an  gesicherten  Thatsachen  ist  allerdings  bis 
jetzt  nicht  sehr  erheblich.  Gerade  die  so  aufklärend  wirkende  und 
fruchtbare  Bacteriologie  und  Epidemiologie  hat  zu  den  spinalen  Erkran- 
kungen nur  in  massigem  Grade  Beziehung;  um  so  mehr  jedoch  haben 
wir  die  grosse  Bedeutung  der  Intoxicationen,  der  Lues,  der  Heredität 
kennen  gelernt.  Nur  wenig  bis  jetzt  in  Angriff  genommen  ist  die  Frage 
nach  der  Bedeutung  der  functionellen  Anspannung  für  die  Erkrankung 
(s.  unten). 

Ein  besonders  schwieriges  und  noch  völlig  dunkles  Problem 
betrifft  die  Ursache  des  progressiven  Charakters  mancher  spinaler  Er- 
krankungen. 

A.  Disposition. 

Was  die  Disposition  für  Rückenmarkserkrankungen  betrifft,  so 
kommen  hier  Einflüsse  des  Alters,  Geschlechtes  und  der  Vererbung 
in  Betracht. 

1.  Alter.  Wenn  auch  die  meisten  Rückenmarkskrankheiten  im  er- 
wachsenen Alter  vorkommen,  so  ist  doch  das  Eindesalter  keines- 
wegs frei  von  Rüekcnmarksaffectionen.  Schon  im  intrauterinen  Leben 
kann  durch  Entwicklungshemmungen  Anlass  zu  schweren  Anomalien 
gegeben  werden  (Spina  bifida,  Hydromyelus,  Agenesie  des  Rückenmarks 
oder  gewisser  Fasersysteme).  Während  der  Geburt  können  Verletzungen 
oder  Blutungen  eintreten.  Im  frühen  kindlichen  Alter  ist  die  tuberculöse 
Meningitis  häufig,  auch  die  eiterige  kommt  vor. 

Syphilitische  Erkrankungen  des  Rückenmarks  kommen  auf  heredi- 
tärer Basis  bei  Kindern   vor;    auch  Sklerosen  (Tabes?)  sind  angegeben. 


Ferner  sind  die  so  häuligen  tuberculöM'ii  \Virbe]eiki;üikim<:>'ii  Ol 
nennen,  «'eiche  zu  Compressionslähniuug  führen  können.  Auch  Rüeken- 
markstumoren  (Gliome,  Tuberkel)  werden  beobachtet. 

Eine  ganz  eigenartige  Disposition  besitzt  das  Kindesalter  1'i'ir  die 
acute  Poliomyelitis  anterior  (spinale  Kinderlähmung).  Arndt  dissemiuirte 
Myelitis  (Encephalomyelitisi  kommt  bei  Kindern  nicht  selten  vor.  beeoo- 
den  im  Anschlüsse  an  Infeetionskrankheiten.  Die  Entwicklung  der  mul- 
tiplen Sklerose,  welche  nach  Strümpell  eine  angeborene  Disposition  voraus- 
setzt, beginnt,  wie  es  scheint,  nicht  selten  im  Kindesalter. 

Im  erwachsenen  Alter  tritt  die  grosse  Mehrzahl  der  für  die  Ent- 
gfa lumg  der  Riickeumarkserkrankungen  wichtigen  Ursachen  in  Wirksam- 
keit: Trauma,  Erkältung,  l'eberanstrengtmg,  Syphilis,  Intoxicatiou,  ln- 
fection  u.  s.  w.  Hiemit  hängt  es  zusammen,  dass  das  reife  Alter  am 
meisten  befallen  wird:  Tabes,  Myelitis,  spinale  und  bulbäre  Mnskel- 
atrophie  sehen  wir  in  dieser  Zeit  sich  entwickeln.  Auch  Tumoren  rinden 
wir  meist  im  erwachsenen  Alter. 

Im  höheren  Alter  entwickeln  sich  namentlich  gewisse  mit 
Arteriosklerose  in  Beziehung  stehende  atrophische  Processe  (siehe:  »Patho- 
logische Anatomie«),  feiner  Wirbelcarcinom  als  Metastase  bei  Magen-, 
Oesophagus-,  Mamma-  und  Bronchialcarcinom. 

2.  Das  Geschlecht  hat  keinen  sehr  hervorstechenden  Einduss  aul 
die  Erkrankung  des  Rückenmarks.  Traumatische  und  lntoxicationser- 
krankungen  sind  beim  männlichen  Geschlecht  in  Folge  des  Einflusses 
der  beruflichen  Schädigungen  natürlich  häufiger  als  beim  weiblichen. 
Aneh  von  Tabes  werden  mehr  Männer  als  Frauen  befallen. 

3.  Hereditäre,  beziehungsweise  congenitale  (familiärei 
Anlage.  Die  congenitalen  Anomalien  sind  bereits  unter  1  erwähnt 
worden. 

Es  ist  hier  hinzuzufügen,  dass  gewisse  angeborene  Abnormitäten 
des  Nervensystems  sich  darin  äussern,  daai  eine  Anlage  zu  späterer  Ent- 
wicklung von  Nerven-,  beziehungsweise  specielt  Rückenmarkskrankheiten 
gegeben  ist.  Diese  congenitale  Disposition  kann  hereditär,  d.  h.  durch 
gleiche  oder  ähnliche  Abnormitäten  in  der  Ascendenz  bestimmt  sein,  ist 
es  aber  nicht  immer.  Hieher  gehört  die  Entwicklungsstörung  des  Central- 
canals,  welche  zum  späteren  Entstehen  der  Syringomyelie  Anlass  gibt. 
Ferner  diejenige,  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  näher  bekannte  Constitutions- 
anomalie,  welche  die  »neuropatbisehe  Disposition«  darstellt.  Vielleicht 
bestehen  bei  derselben  wirkliehe  anatomische  Alterationen  feinerer  Art, 
wie  denn  auch  gelegentlich  durch  äusserlich  nachweisbare  begleitende 
i  u Veränderungen  l  Degenerationszeichen)  die  perverse  Anlage  sich 
kundthut. 
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Diese  neuropathisehe  Belastung  zeigt  bezüglich  der  bei  den  ein- 
zelnen Individuen  auftretenden  Erknin klingen  eine  erhebliche  Polymorphie. 
Es  ist  hier  an  das  Auftreten  von  verschiedenartigen  Neurosen  und  Keoro- 
psyi  hosen  (Epilepsie,  Hysterie  u.  |,  w.  i  im  Zusammenhang  mit  Psychosen, 
Alkoholismus.  Moral  iusunity  zu  erinnern.  Tabes,  progressive  Paralyse, 
vielleicht  gewisse  diffuse  Erkrankungen  des  Rückenmarks  seheiueu  D 
dem  Etnfluss  einer  solchen  neuropathischen  Disposition  aufzutreten. 

In  neuerer  Zeit  gehen  manche  Autoren  in  ihren  Anschauungen 
über  die  Bedingungen  der  hereditären  Disposition  so  weit.  daSfl  sie  auch 
für  gewisse  erworbene  Krankheiten  annehmen,  dass  sie  eine  hereditäre 
Disposition  für  gleichartige  Erkrankungen  zurücklassen;  so  sollen  die  Des- 
zendenten von  Leuten,  welche  an  Metalüälimungen  gelitten  haben,  für 
die  Acquisition  der  gleichen  Intoxication  besonders  disponirt  sein.  Auch 
der  Heredität  der  Lues  wird  als  Ursache  erst  späLer  auftretender  Krank- 
heiten  jetzt  ein  weites  Feld  eingeräumt. 

Nicht  ganz  identisch  mit  der  congenitalen,    beziehungsweise  b 
ditären  Disposition  sind  die  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  die  Vererbung 
"der  das    familiäre  Auftreten    ganz   bestimmter  Kraukheitstypen  handelt 
|s.  im ten). 

4.  Erworbene  Disposition.  Die  Disposition  zu  Rüekenmark^- 
erk ran kungen  kann  auch  erworben  werden.  So  wird  durch  schlechte  Er- 
nährung, Excesse,  Ueberanstrengung,  Alkoholismus,  Syphilis  u.  s.  w. 
zweifellos  die  Widerstandskraft  des  Nervensystems  geschwächt,  so  dass 
dasselbe  min  leichter  von  krankmachenden  Einflüssen  afticirt  wird;  dies 
gilt  auch  für  das  Rückenmark. 

In  der  neueren  Zeit  ist  mehrfach  die  Annahme  ausgesprochen 
wurden,  dass  die  schädliche  Einwirkung  eines  Giftes  auf  das  Rüeken- 
niark  oder  überhaupt  Nervensystem  eine  Steigerung  erfahre,  beziehungs- 
weise unter  Umstanden  überhaupt  erst  sich  geltend  mache,  nachdem 
bereits  ein  anderer  Giftstoff  sozusagen  den  Boden  vorbereitet  habe. 
So  sollen  Alkoholiker  leichter  als  Andere  Bleilähmung  bekommen 
u.  s.  w. 


B.  Specielle  Krankheitsursachen. 

1.  Trauma.  Trotz  seiner  geschützten  Lage  wird  das  Rückenmark 
doch  nicht  allzu  selten  von  Verletzungen  betroffen.  Meist  handelt  es  sieb 
dabei  gleichzeitig  um  Verletzungen  der  Wirbel  selbst.  So  bei  den  Beschädi- 
gungen durch  Schuss  und  durch  Quetschung.  Bei  letzterer  kann  es  zu 
einer  vollständigen  winkeligen  Abknickung  der  Wirbelsäule  kommen. 
Stichwunden  können  durch  die  Inten ertebrallöcher  oder  Bandseheiben  in 
das  Rückenmark  eindringen. 


3pecielle  Krankheitsursachen. 

Bei  Oontusionen  des  Rückens.  Nackens,  Kreuzes  u.  s.  w.  kann  es 
einerseits  zur  sogenannten  Commotin  spinal is,  in  its  zu  wirklichen 

Quetschungen    der    Rückenmarkssuhstanz,    Blutungen    in    und    um    das 
Rückenmark  (Hümatomyelie,  Häniatorhachis)  kommen. 

>  -limaus  fand  bei  Kaninchen,  bei  welchen  er  experimentell  Kücken- 
markserschütterung  b erbeige führt  hatte,  feinkörnige  Degeneration  der  Ganglion- 
zollen,  Quelhtngen  und  Zerfall  der  Achsencylinder,  beziehungsweise  Mark- 
seheiden, gelegentlich  Erweichungsherde.  Nash  diesem  Forscher  handelt  ei 
sich  dabei  uiu  eine  directe  traumatische  Nekrose  des  Aebscncylinders,  auf 
raolecnlarer  Veränderung,  nicht  etwa  auf  ZerreissuDg  beruhend.  Aehnlkhc 
Befunde  erhob  Kirchgässer,  welcher  die  Versuche  wiederholte.  Auch  beim 
Menschen  sind  als  Folgezustände  nach  Coinmotio  spinalis  eincsthcils  Erwek 
rhuiiirsherde   und  Höhlenbildungen,    anderntheils  Strangdegenerationen    beob- 

i  worden,  und  die  Auffassung,  dass  es  sich  hiebei  um  directe  trauma- 
tische   Nekrosen    handelt,    welche   entweder   blos    zu  einer  Degeneration  ge- 

t  Nnironbündid  oder  zu  einer  Erweichung  mit  sccundären  interstitiellen 
Veranden) ngen  führen,  dürfte  viel  für  sich  haben. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle,  wo  nach  Contusionen  der  Wirbelsäule 
Lähmungen  uud  andere  Rückenmarkssymptome  auftreten,  dürfte  es  sich 
nicht  um  blosse  traumatische  moleculare  Nekrose,  sondern  um  Blutungen 
und  gröbere  Snbstanzverletzungen  des  Kückenmarks  handeln;  in  diesen 
Fallen  ist.  wie  es  scheint,  meistens  eine  gleichzeitige  Wirbelverletzung 
vorhanden:  «lue  ohne  solche  auftretenden  Rückenrnarksblutungen  entstehen 
vielleicht  vielfach  durch  Zerrung  des  Rückenmarks  (Stolpert. 

Auch  Körperanstrengung  ungewöhnlicher  Art,  namentlich  Heben 
einer  schweren  Last,  kann  zu  Blutung  in  die  Rückenmarkshäute  Anlass 
geben.  Hervorzuheben  sind  die  Blutungen  um  und  in  das  Rückenmark 
bei  schweren  Entbindungen  (Wendungen,  Extractionen  i. 

Die  traumatischen  Blutungen  in  die  Substanz  des  Uüekenrnarks 
können  so  stark  sein,  dass  sie  zu  einer  Hohlenbildung  führen,  besonders 
in  der  centraten  Rückenmarkssubstanz  (centrale  Hämatomyelie)  und 
namentlich  im  unteren  Theile  des  Halsmarks  beobachtet.  Durch  diese 
Localisation  können  syringomyelieähnliche  Symptome  erzeugt  werden 
t  Minor).  Ob  echte  Syringomyelie  durch  Trauma  entstehen  kann,  muss 
bezweifelt  werden;  jedenfalls  ist  ein  einwandfreier  Beweis  noch  nicht 
geliefert. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  einer  Rüekenmarkscontusiun  noch 
weit  entfernt  vom  Hauptherd  des  traumatischen  Beschädigung  sich  hisiu- 
loguefa  nachweisbare  Ganglienzellen-  und  Wurzelerkrankungen  linden 
können  i  IIa  rtmann),  zugleich  ein  weiterer  Beweis  für  das  Vorkommen 
traumatischer  Erschütterungs-Nekrose. 

Erb  hat  interessante  Fälle  von  Poliomyelitis  anterior  chron.,  bezie- 
hungsweise progressiver  Muskelatn»|ihie  nach  Erschütterung  und  Zerrung 

t.  Lcydcn  o.  Qoldjcleidtr.  BOckenmirk,  f.  AoA.  15 
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mitgetheilt.  Der  eine  dieser  Fülle  betruf  sogar  nur  eine  Zerrung  der 
Anne  und  Schultern  ohne  directe  Beteiligung  der  Wirbelsäule.  Auch 
von  anderen  Autoren  sind  derartige  Fälle  beobachtet  worden.  Aruyo- 
trophisehe  Lateralsklerose  nach  Trauma  sah  M.  Laelir. 

Ob  sich  echte  Syringomyelie  an  peripherische  Verletzungen  an- 
schliessen  kann  (Eulen  bürg*,  erscheint  zweifelhaft. 

Dm  Frage,  ob  eine  traumatische  Neuritis  aufoteigea  und  zu 
secundürer  Erkrankung  des  Rückenmarks  führen  könne,  bedarf  noch  der 
weiteren  Erforschung;  neuerdings  ist  diese  Möglichkeit  durch  eine  Beob- 
achtung von  Mar  ine  sco  wieder  neu  begründet  worden. 

Eine  in  ihrem  Wesen  ganz  andere  Möglichkeit  der  Betlieiligung 
des  Rückenmarks  an  traumatischen  peripherischen  Nervenerkrankungen 
eröffnet  sich  durch  die  Thatsache  der  sogenannten  retrograden  Degeneration 
(s. :  »Pathologische  Anatomie«). 

Ueber  die  Beziehung  der  disseminirten  Myelitis  und  speciell  der 
multiplen  Sklerose  zum  Trauma  gehen  die  Ansichten  QöCfi  sehr  aus- 
einander: immerhin  kommt  letzteres  für  manche,  allerdings  wohl  seltene 
Fälle  von  multipler  Skleroso  sicherlich  in  Betracht,  wie  wir  mit  Mendel 
annehmen.  Als  unsicher  ist  die  Gliombildung  nach  Trauma  zu  be- 
zeichnen. 

I  nzweifelhaft  aber  vermag  sowohl  Trauma  wie  acute  l'ebcran- 
strengung  bei  der  Entwicklung  der  Tabes  mitzuwirken;  ob  als  aus- 
lösende Ursache,  steht  noch  dahin;  sicherlich  aber  verschlimmernd, 
beschleunigend,  beziehungsweise  die  schlummernde  Krankheit  mani- 
festirend. 

Durch  Contusionen  und  Verletzungen  der  Wirbel  können  un- 
zweifelhaft chronische,  entzündliche,  adhäsive  Processe  in  den  Rücken- 
markshäuten ausgelöst  werden  (Schmaus,  Hartmann'f.  Auch  für  die 
Entstehung  der  tubereulösen  Meningitis  spinnlis  darf  in  Analogie  zur 
Meningitis  tuberculosa  durch  Kopfverletzungen  das  Rückentrauma  heran- 
gezogen werden,  ebenso  wie  es  gesichert  erscheint,  dass  Wirbeltuberculose 
im  Anschlnss  an  Trauma  sich  entwickeln  kann.  Die  chronische  Ankylose 
der  Wirbelsäule  ist  gleichfalls  von  traumatischen  Einflüssen  nicht  un- 
abhängig. 

2.  Infection.  Gewisse  Erkrankungen  des  Rückenmarks  sind  direct 
durch  Infection  bedingt:  andere  treten  seeundär  nach  acuten  Infections- 
krankheiten  auf.  a)  Zu  den  ersteren  gehören  die  eiterige  Cerebrospinal- 
meningitis  (Myelomeningitis),  welche  auf  Infection  mit  Diplococcus 
lunceolatus  oder  Streptococcen  beruht;  der  Tetanus,  die  tuberculö>»u 
und  syphilitischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  der  Rückenmarks- 
häute und  der  Wirbel  mit  secundürer  Betheiligung  des  Rückenmarks, 
lue  Kenntnis*  von  den  nach  acuten  Infectionskraiikheiten  auf- 


Speeielle  Krankheitsursachen. 


227 


tretenden  Rückenmarkserkrankungen  wurde  begründet  durch  Ebstein** 
und  Westphal's  Beobachtungen  über  disseminirte  Myelitis  nach  Poeken 
und  Typhus:  weiterhin  wurde  dieselbe  nach  Erysipel  {f.  Leyden), 
Dysenterie,  Lyssa,  influenae,  Diphtheritis  (Hensehen).  ferner  als  an- 
scheinend primäre  Loealisation  einer  eigenartigen  Affei-timi  von  infec- 
li'Min  Charaktrr  i  kussner  und  Brosin,  Achard  und  Guinon 

ii.  A.).  Auch  die  chronische  Form  der  disseminirten  Myelitis  {multiple 
Sklerose)  schliesst  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  Infeeliuiisknink- 
beiten  (Keuchhusten,  Masern)  an.  Die  spinale  Kinderlähmung  isf  wahr- 
scheinlich stets  die  Folge  einer  Infection.  Hier  ist  die  Myelitis  nach 
Malaria,  sowie  die  gonorrhoische  Myelomeningitis  (v.  Leyden)  an- 
zureihen. 

Auch  experimentell  hat  man  durch  Bakterieninfection  Rüekenmarks- 
erkrankung  erzeugen  können:  Roger  hat  mittelst  Streptococcen»  Gilbert  und 
Lyon  mittelst  Bacterium  coli  eomin.  Mnskelatrophie  und  Degeneration  der 
VurderhornfjanglieiiÄi'lIen  anfingt  Bourges  mittelst  ErysipcU-oocen  eine  acute 
Myelitis,  Tineen t  mittelst  Typhnsbacillcn  in  Verbindung  mit  einer  anderen 
Bacilleiiart  Poliomyelitis  ant.  und  Lähmung  in  aufsteigendem  Verlauf  pro- 
diudren  können.  Eine  Reihe  von  anderen  Autoren  hat  diese  Ergebnisse  be- 
stätigen können.  Bezüglich  der  etwaigen  Bakterienbefunde  bei  Myelitis  ses 
Meusoftsn  ist  an  die  dnreh  Hamen  sowie  Roche  gemachte  Beobachtung  zu 
erinnern,  dass  in  das  Rücke timarik  gelangte  Bakterien  schon  am  neunten  bis 
sehnten  Tage  nicht  mehr  aufzufinden  sind,  obwohl  die  von  ihnen  hervorgerufenen 
niyliüsehen  Veränderungen  noch  bestehen. 

Ob  die  Degenerationen  des  Rückenmarks,  welche  bei  pernieiöser 
Anämie  (Lichtheim,  Minnich),  Addison'scher  Krankheit,  Carcinose, 
Diabetes,  Tubereulose  beobachtet  sind,  auf  Rechnung  der  Kachexie 
oder  einer  Auto-lntoxieation  kommen,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  klar- 
gestellt. 

3.  In  toxica tion.  Giftstoffe  verschiedenster  Art  stellen  zweifellos 
eine  sehr  häufige  Ursache  von  Ribkenraarkserkraiikiingen  dar.  Ein 
ekssisehes  Beispiel  ist  die  Wirkung  des  Strychnins,  welches  eine  besoo 
Affinität  gerade  zum  Röckenmark  besitzt.  Eine  ähnliehe  Wirkung 
besitzt  das  Toxin  der  Tetanusbacillen.  Die  metallischen  Gifte  scheinen  vor- 
wiegend auf  das  peripherische  Nervensystem,  aber  doch  auch  auf  das 
Rückenmark  seihst  schädlich  zn  wirken  (Blei,  Arsen,  Phosphor,  Zink, 
Zinn  u.  s.  w.).  Unzweifelhaft  ist  der  schädigende  Kintinss  des  Seeale 
cornutum  (Ergotfaltabee),  des  Alkohols,  des  der  Pellagra  zu  Grunde 
liegenden  Giftes.  Nach  Kohlenoxidvergiftung  ist  disseininirte  Myelitis 
beobachtet  worden.  Zu  den  Intoxicationserkrankungen  des  Nervensystems 
darf  man  auch  die  Landry'sehe  Paralyse  rechnen. 

I  »iss  das  Blei  gelegentlich  eine  ausgesprochene  Poliomyelitis  anterior 
hervorrufen  kann,  ist  durch  sichere  Fälle  bewiesen.     Ebenso  das  Arsen. 

15» 


Bei  Thieren  hat  Stieglitz  künstlich  durch  Einathmen  von  Bleistaub 
Lähmung  und  die  der  Poliomyelitis  anterior  entsprechenden  Veränderungen 
erzeugen  können. 

In  neuerer  Zeit  ist  namentlich  durch  Oppenheim,  die  Aufmerk- 
samkeit darauf  gelenkt  worden,  dass  Personen,  welche  im  Gewerbetriebe 
mit  metallischen  Giften  zu  thun  haben,  besonders  hiiultg  ifl  di.sseiiniiirter 
Myelitis  (multipler  Sklerose)  erkranken  (Maler,  Schriftsetzer,  lüirtler, 
Graveure,  Steindrucker,  Kupferschmiede,  Zinngiesser  0.  s.  w.  i. 

Von  grossem  Interesse  ist  endlich  die  durch  ßchlockow  bekannt 
gewordene,  veimuthlich  spiuale  Erkrankung  der  Arbeiter  in  Zinkhütten, 
welche  eine  gewisse  Ärmlichkeit  mit  multipler  Sklerose  zeigt, 

4.  Erkältung.  Die  Bedeutung  der  Erkältung  für  die  Entstehung 
von  Rückenmarkserkrankungen  kann  nicht  wohl  in  Abrede  gestellt 
werden.  Manche  Fälle  von  Myelitis  seh  Hessen  sieh  unmittelber  an  Er- 
kältungen, namentlich  starke  Abkühlungen  der  Fasse,  an.  Auch  die 
ersten  Erscheinungen  der  Tabes  können  nach  Erkältung  auftreten.  Fein- 
berg und  neuerdings  Hochhaus  haben  experimentell  nachgewiesen, 
dass  sieh  durch  starke  Abkühlung  des  Rückenmarks  Myelitis  erzeugen 
lässt.  Die  sogenannte  Refrigerationslühniung  ist  meist  neuritischer 
Natur. 

Wie  die  Abkühlung  der  Körperoberfläche  auf  das  Rückenmark 
wirkt,  ist  noch  ganz  unbekannt.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  das 
Rückenmark  selbst  diivet  abgekühlt  wird;  eher  würde  man  an  Circu- 
lationsstörungen  in  demselben  zu  denken  haben.  Auch  die  Vermuthung, 
dass  es  sich  um  einen  Reflex  von  Seiten  der  sensiblen  Hautnerven  auf 
das  Rückenmark  handle,  ist  aufgestellt  worden.  Möglicherweise  bilden 
sich  bei  der  Erkältung  durch  die  Veränderung  der  Drüsenthätigkeit  der 
Haut  Toxine,  welche  auf  das  Rückenmark  wirken. 

5.  Anstrengung.     Starke  Anstrengung  der  Muskeln  scheint 

der  Entwicklung  der  spinalen  Muskelatrophie  eine,  wenn  auch  vielleicht 
nur  aecessorische,  ätiologische  Bedingung  abzugeben.  Im  Verein  mit  Er- 
kältungen, Durehuässungen  u.  s.  w.  kann  starke  Anstrengung  des  ganzen 
Körpers  zu  Tabes,  beziehungsweise  acuter  Verschlimmerung  derselben,  und 
Myelitis  führen  (im  Feldzuge  nach  anstrengenden  Märschen  mit  Bivoiiaks 
beobachtet;  ferner  nach  anstrengendem  Reiten,  Radeln,  Bergsteigen 
u.s.  w.).  Heben  schwerer  Lasten  kann  zu  Blutungen  um  oder  in  das  Rücken- 
mark führen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Edinger,  wie  übrigens  vorher  schon  in  ähn- 
licher Weise  0.  Rosenbach,  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Frage  hinge- 
lenkt, inwieweit  das  Nervensystem  durch  die  mil  der  Function  fw> 
bundene    Abnützung    zu    erkranken    vermöge.     Die    Thätigkeitsleistung 
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wird  eine  Schädigung  des  »Neurons«  dann  herbeiführen,  wenn  dem 
mit  der  Function  verbundenen  Verbrauch  kein  genügender  Ersatz  ent- 
spricht und,  wie  Edinger  meint,  wird  diese  Schädigung  schliesslich 
bis  zur  Atrophie  gehen  können.  Es  ergaben  s'ndi  aus  dieser  Betraehiun» 
zwei  Reihen  von  schädigenden  Momenten:  Die  «-ine  umfasst  jene  Be- 
dingungen, welche  den  Ersatz  ungenügend  machen,  die  andere  bezieht 
sich  auf  das  Uebermass  von  functionellen  Anforderungen.  Es 
iftl  wahrscheinlich,  dass  diese  Umstände  als  Hilfsmomente  bei  der  Ent- 
wicklung nervöser  Erkrankungen  eine  Rolle  spielen  und  speciell  für  die 
Loealisation  einiger  pathologischer  Processe  von  Bedeutung  -sind  (z.  B. 
Beschält  igungsliihinungen). 

Auch  die  Art  des  Fortschreitens  chronischer  degenerativer  Er- 
krankungen, namentlich  der  Tabes,  plotxiiehe  schubweise  VerseMIm- 
meningen  derselben,  Loealisation  einzelner  Symptome  u.  s.  w.  hat 
dich  zu  dem  Masse  functioueller  Leistungen  enge  Beziehung, 
nung  hält  die  Degeneration  auf,  Uebermass  von  Reiz  und  Leistung 
beschleunigt  sie.  Die  Beachtung  dieser  Umstände  ist  sowohl  für  das 
\  ti>!;indniss  der  Pathogenese  wie  mich  für  die  Therapie  wichtig  und 
fruchtbar. 

Edinger  hat  im  Verein  mit  Helbing  seine  Theorie  auch  ex- 
perimentell zu  begründen  versucht.  Er  machte  Ratten  durch  Pyrodiu 
anämisch  und  Hess  sie  lange  schwer  arbeiten;  es  fand  sich,  dass  auf 
diese  Weise  bei  denselben  eine  Degeneration  der  hinteren  Wurzeln  und 
Uinterstränge  neben  leichtesten  Veränderungen  in  anderen  Theilen  des 
Rückenmarks  entstand,  Selbst  ohne  Pyrodin-Anwendung  konnte  dies 
Ergebnitt  erzielt  werden,  während  Pyrodin  ohne  Arbeitsleistung  so  gut 
wie  keine  Alterationen  erzeugte. 

Vielleicht  erklären  diese  Gesichtspunkte  auch  das  Manifestwerden 
iimt  Fortschreiten  gewisser  congenitaler  Anomalien  und  Krankhettianlagen 
in  späterer  Lebenszeit  (Pubertät  i  durch  die  nunmehr  gesteigerten  func- 
tionellen Anforderungen. 

G.  Erkrankungen  der  Wirbel,  der  Rückemnarkshäute  oder  benach- 
barter Organe  können  durch  Fortleitung  des  Processes  oder  Druckwirkung 
dal  Rückenmark  schädigen.  So  geschieht  es  z.  B.  bei  Spondylitis,  Paehy- 
meuingiris.  bei  Tumoren,  Aortenaneurysma  u.  s.  w.,  ferner  bei  den  Ver- 
letzungen der  Wirbel. 

T.  Erkrankungen  des  Urogenitalsystems  können  zu  Rückenmarks- 
Fectionen,  speciell  Myelitis,  führen.  Diese  früher  als  RenVslähmungen 
ifgeiassten  Zustande  sind  wahrscheinlich  durch  Neuritis  ascendens  be- 
dingt. Eine  besonders  interessante  Stellung  nimmt  hier  die  gonorrhoische 
Myelitis  (v.  Lejden)  ein. 
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8.  DftS  Rüi-keiiniark  wird  nicht  selten  zusammen  mit  dem  Gehirn 
ergriffen,    so   bei   der   Cerebrospinalmeningitis,    der    multiplen  Sklerose, 

hilis,  progressiven  Paralyse. 
Seeundär  vom  Gehirn  aus  wird  das  Rückenmark  bei  der  absteigen- 
den Degeneration  betheiligt.  Uewisse  bei  Hirntumoren  eintretende  Rücken- 
marksveränderungen sind  früher  im  Cnpitel  111  erwähnt  worden. 
Die  beim  Hydrocephalus  sich  in  den  spinalen  Duralsack  verbreitende 
Flüssigkeit  scheint  das  Rückenmark  nicht  zu  schädigen.  Dass  ein  im 
extrauterinen  Leben,  namentlich  im  erwachsenen  Zustande,  erworbener 
Hydrocephalus  int.  zur  Erweiterung  des  Centralcanals  (Hydroroyelie, 
Syringomvelie)  führen  könnte,  ist  nicht  anzunehmen. 

9.  Auch  die  Erkrankung  des  Circulationsap parates  kann  Rücken- 
markserkrankungen mit  sich  führen.  Die  Arteriosklerose  setzt  unter  Um- 
ständen diffuse  Degenerationen  der  weissen  Substanz  (vgl.  Capitel  III). 
Ferner  können  bei  Herzfehlern  Embolien  dos  Rücken uiarks  vorkommen, 
freilich  äusserst  seltene  Ereignisse. 

10.  Sexuelle  Excesse.  Der  Einfluss  der  sexuellen  Excesse  auf 
die  Erzeugung  von  Rückenmarkserkrankungen  ist  früher  überschätzt 
worden:  jedoch  sprechen  sowohl  klinische  Erfahrungen  wie  auch  die 
unter  Nr.  5  hervorgehobenen  Gesichtspunkte  dafür,  dass  die  sexuelle 
Ueberanstrengung  keineswegs  gleichgiltig  ist,  vielmehr  bei  der  Ent- 
wicklung und  dem  Fortschreiten  der  Tabes  gleichfalls  in  Betracht 
kommt. 

Da  Gehirn-Apoplexien  nach  Coitus  beobachtet  sind,  dürfte  auch 
die  Moglkdikeit  des  Entstehens  von  spinalen  Blutungen  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen  svin. 

11.  Psychische  Ursachen.  Hieher  gehört  die  Schrecklähmung. 
Es  liegen  einige  Fälle  vor,  bei  denen  sich  in  Folge  von  Schreck  eine 
wirkliche  Myelitis  <v-  Leyden,  Kohts,  Brieger),  nicht  blos  eine  fane- 
timielle  Lähmung  entwickelt  hat. 

12.  Heredität.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  ausser  den  früher  bereits 
bekannten  immer  mehr  Erkrankungen  des  Nervensystems  auf  her<i3ii;ii>-r. 
beziehungsweise  familiärer  Basis  kennen  gelehrt:  so  auf  dem  Gebiete  der 
erblichen  Muskeltrophik  die  -progressive  neurotische  Muskelatrophie« 
(Hoffmann),  Bernhardt's  »hereditäre  Form  der  progressiven  spinalen 
mit  Bulbärparalyse  cumplieirten  Muskelatrophie«,  die  >chrunische  spinale 
MLaskelatrophii  ina  Kindesalter«  (Hoffmann).  Hier  ist  auch  die  hereditäre 
Chorea  (Huntington'sche  Krankheit)  mit  anzuführen.  Es  sind  ferner 
verschiedene  andere  Krankheitsbilder,  zum  Theil  von  complieirter  Art. 
in  hereditärem  oder  familiärem  Auftreten  beobachtet  worden:  bei  d$r 
einen  Farailiengruppe  handelte  es  sich  um  das  Bild  der  spastischen 
Spinalparalyse,    bei  einer  anderen    um  ein  der  amyotrophisehen  Lateral- 
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sklerose  nahestehendes,  bei  anderen  um  schwer  zu  deutende  Combinationen 
von  Goordinationsstörungen  mit  motorischer  Schwäche,  beziehungsweise 
Rigidität,  Sprachstörungen,  Nystagmus,  Opticusatrophie  u.  A.  m.  Ob 
eine  erbliche,  beziehungsweise  congenitale  Anlage  zur  Tabes  und  zur 
multiplen  Sklerose  vorkommt,  ist  noch  strittig. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  wir  noch  mehr  Arten  von  erblicher  Er- 
krankung des  Nervensystems  kennen  lernen  werden.  Aber  schon  jetzt  ist 
die  Mannigfaltigkeit,  in  welcher  eine  hereditäre  pathologische  Anlage  des 
Nervensystems  sich  äussern  kann,  erstaunlich. 

Jedenfalls  kommt  der  Erblichkeit,  beziehungsweise  congenitalen 
Anlage  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Entstehung  und  Entwicklung  der 
verschiedensten  Nervenkrankheiten  zu. 


Sechstes  Capitel. 

Allgemeine  Therapie  der  Rückenmarks- 
kranklieiten. 

I.  Medicamentöse  Therapie. 

a)  Specifische  Therapie.  Unter  den  Medicam enten  sind  einige, 
welche  als  Speciiica  bei  syphilitischen  Rückenmarksaffectionen  in  Anwendung 
kommen:  Quecksilber,  Jod.  Letzteres  findet  aber  auch  ausser- 
dem eine  allgemeinere  Verwendung  bei  den  verschiedenartigsten,  nament- 
lich chronischen  Rückenmarksaffectionen.  Neuerdings  hat  sich  nament- 
lich das  Jodipin  per  os  und  in  Injectionen  eine  gewisse  Beliebtheit 
erworben. 

Dem  Arsen  wird  eine  besondere  Einwirkung  auf  die  Chorea  nach- 
gerühmt. Das  Argentum  nitricum,  welchem  eine  besondere  Wirkung 
auf  «las  Nervensystem  zugeschrieben  wird  (besonders  für  Tabes),  hat  sich 
immer  noch  in  der  ärztlichen  Praxis  erhalten;  über  die  neueren  Silber- 
präparute  (Argent.  colloid.  etc.)  liegen  noch  wenig  Erfahrungen  vor. 
A uro- Natrium  chloratum  und  Phosphor  sind  ziemlich  verlassen,  jedoch 
wird  zur  Zeit  die  Glycerinphosphorsäure-Behandlung  namentlich  bei 
Neurasthenie  vielfach  empfohlen. 

Der  »physiologischen«  Therapie  entstammen  Ergotin,  welches  die 
(•«lasse,  dos  Rückenmarks  zur  Contraction  bringen  soll,  daher  bei  Rücken- 
markscongestion,  frischer  Myelitis  empfohlen  wird,  und  Belladonna, 
welches  die  üefässe  erweitern  soll. 

Mittel,  welche  die  Erregbarkeit  des  Rückenmarks,  wie  sie  sich 
in  der  Rellexthätigkeit  ausspricht,  steigern,  sind  die  aus  der  Brechnuss 
hergestellten  Alkaloide  Strychnin  und  Brucin,  sowie  die  Opiumalkaloide 
Thebai'n,  Laudanin. 

Zur  therapeutischen  Verwendung  gelangt  von  diesen  fast  aus- 
schliesslich das  Strychnin,  beziehungsweise  das  Extractum  strychni 
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(spirj.  Das  Strychn in  wirkt,  wie  es  scheint,  vorwiegend  auf  die  Ganglien- 
zellen, besonders  auf  die  motorischen:  aber  auch  eine  verschärfende  Ein- 
wirkung auf  die  sensiblen  Nerven  und  Sinnesfunetionen  (Gesichts-, 
ruchs-,  Tastsinn)  ist  vorbanden,  welche  wahrscheinlich  mittelst  einer 
Erregbarkeitssteigenmg  der  sensiblen  Ganglienzellen  zu  Stande  kommt 
Das  Strychnin  —  bei  uns   ist  meist  das  s;>,  ire  Sali  gebräuchlich, 

in  Frankreich  und  England  auch  das  schwefel-,  beziehungsweise  salzsaure 
Salz  —  wird  bei  Lähmungen  und  Anästhesien  verwendet,  sowohl  spinalen, 
\\i>'  peripherischen,  wie  cerebralen.  Eine  Besserung  motorischer  und 
sensibler  Functionsherabsetitmg  ist  nicht  selten  zu  beobachten,  namentlich 
Steigerung  der  Retlexthätigkeit  I Blasenschwäche),  während  anatomische 
Läsionen  nicht  beeinflusst  werden.  Das  Mittel  ist  demnach  als  Unter* 
Stützung  für  die  gymnastische,  elektrische  und  Conipensationstherapie 
nicht  ohne  Werth.  Bei  spastischen  lAhinuflgen  ist  es  nicht  indicirt. 
Zuweilen  treten  beim  Strvchningebrauch  Schmerzen,  unangenehm*1 
Parfisthesien,  Beizeraehetnongen  von  Seiten  der  höheren  Sirinesnervim 
(Ohrensausen  u.  s.  w.i.  nervöse  Unruhe,  auch  Muskelzuckungen  auf.  Ba- 
stehende  Schmerzen  werden,  wie  es  scheint,  manchmal  durch  Stryehnin 
gesteigert.  Man  gibt  Stryehnin.  nitr.  innerlich  zu  0003 — 0*005  pro 
Dosi  zweimal  täglich;  subcutan  0'0005. 

Einen  sedativen  Einfluss  auf  das  Rückenmark  hat  das  Physo- 
■■»iii  (oder  Eserin.  Alkaloid  der  Qalabarbohne).  Auf  Grund  der 
Beobachtung,  dass  dasselbe  bei  Thieren  hauptsächlich  spinale  Lähmung, 
und  zwar  zunächst  motorische,  weiterhin  auch  sensible  und  Lähmung  der 
Befienetiofl  bewirkt,  hat  man  das  Mittel  (Vir  Tetanus  und  liir  spastisch«- 
Contracturen  in  Anwendung  gezogen.  Der  Erfolg  entspricht  jedoch  nicht 
den  theoretischen  Erwartungen. 

b)  Tonica  und  Sedativa.  Als  allgemein  tonisirende  Mittel  kommen 

Eisen,  China,  Arsen  zur  Anwendung.  Sedative  Wirkung  auf  das  gesammte 

Stein    besitzen:    Opium,    Morphium,    Brom,    Hyoscin,    Atropin, 

Cannabis,    Chloralhydral,    Cocain    u.  w,  m.     Ausserdem    wird    eine    sehr 

ausgedehnte  Anwendung  von   den   zahlreichen  anlineuralgischen  Mitteln 

seht:    Antipyrin,    Antifebrin,    Phenacetin,    Phanoeoll&m,    Exalgin, 

jibfiiin.  Aspirin.  Methylenblau  u.  s.  w. 

<v  Die  äusserliehe  Application  von  Medicamenten  ist  sehr  viel- 
fältig im  Gebrauch :  zum  Theil  in  der  Absicht,  Stoffe  zur  Resorption  und 
in  den  Kreislauf  zu  bringen,  M  bei  der  Schmiercur,  zum  Theil  um  Haut- 
reize  EU  erzeugen,  wie  Jodtinctur.  Einreibungen  von  reizenden  Spirituosen 
Mischungen  (Spir.  sinapis.,  formic,  Angelieae  comp..  Kampher  etc.)  oder 
um  local  beruhigend  zu  wirken  tChloroformliniment,  Ol.  byoseyami  etc.). 
Hier  ist  auch  die  subcutane  Application  von  Medicamenten  anzureihen. 
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Die  Bäderbebandlung  hat  ausser  bei  den  Neurosen  aueh  bei  dei 
milchen  Kückenmarkserkranknngen  ihre  Domäne.  Schon  von  Alters 
her  erfreuen  sieh  die  warmen  Hader  eines  grossen  Rufes.  Und  zwar 
i  inmal  die  indifferenten  warmen  Bäder,  welche  ebensowohl  in 
l-'.uiii  einfacher  hauslicher  Wannenbäder  in  Anwendung  kommen,  wk 
auch  in  den  bekannten  Ciirorlen  Teplitz.  Wildbad,  Uagaz.  Hartem. 
.1  «haitiiisbad  u.  A.  von  einer  grossen  Zahl  von  ßflckenmarkskranken 
■  sucht  «erden:  ferner  stehen  salzhaltige  Bäder  (Kochsalz.  Seesalz, 
SiHNsl'iirter  Sulz  u.  s.  u.i.  sowie  die  natürlichen  Solbäder,  vor  Allem  die 
IfohlenHurebeitigeo  Solquellen    (Oeynhaasen,  Nauheim,  Kissingen,  Hom- 

u.  s.  u. i  m  Anteilen. 

Wettet  sind  die  Schwefelbäder  zu  nennen,  kunstlieh  mit  Kali 
nifh.,  oder  in  Aschen,  Kfennderf  u.  A.  Es  ist.  fraglich,  ob  der  Schwefel- 
.  ludt  wirklich  eine  Einwirkung  hat,  ob  es  sich  nicht  vielmehr  nur  um 
die   Wirksamkeit  des  wannen  Wiesen  handelt. 

An.ii  dem   Eisengehalte  der  Bäder  (Franzensbad,  Cudowa,  Schwal- 

liaeh  q.  A.)  dürfte  eine  besondere  Einwirkung  auf  das  Kückenmark  kaum 

mitien.     Besonders    in    Aufnahme    sind    Eisen-Moorbäder,    deren 

Wirkung  in  Wesentlichen  ihrer  Wärme  und  Consislenz  zuzuschreiben  ist 

und  bei   Ki'ickenmaikskranken  hauptsächlich  eine  ealmirende  ist. 

In  neuerer  Zeit  sind  die  künstliehen  Kohlensäure-,  beziehungs- 
weise kuhlensauren  Solbäder  wie  für  Neurosen,  so  auch  für  Bocken? 
maikskranke  beliebt. 

Kiii<-  umfangreiche  Verwendung  verdienen  die  prolongirten  warmen 
Bidet  mit  gleichzeitigen  Bewegongsübangen  (kinetotherapeutische  Bäder 
na«  h  v.  I.eyden  und  Goldseheider,  vgl.  unten)  bei  spinalen  Lfth- 
nQDgeO   -"Wühl  wie  auch  hei  Tabes. 

hie  eigentlichen  hydrotherapeutischen  Proeeduren  kommen  bei 
UÜokenmarkterkivnknngen  sehr  vielfach  and  in  allen  ihren  Abarten, 
kalten  und  Wtrmen  iMichen,  Uebergtessungen,  Abreibungen,  Umsehlägen, 
EUnpiCkongen  n.  8.  w.,  in  Anwendung.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  diese 
l'i.n, -Im.  ii  in  rieten  Fällen  Nützliches  leisten.  Sie  äussern  vielfach  eine 
allgemein  und  loci!  erfrischende  Wirkung,  entfalten  theils  am-egende. 
iliril-  herabsetzende,  ealiiiirende  Einflüsse.  Die  Wahl  der  Imlriatisehen 
l'M.Milen  Im  sieh  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Hydrotherapie 
lohten  Wo  abnorme  Reizsostlnde  bestehen  (Parästhesien,  Schmerzen, 
i>Heolorl  rhe  Zuckungen,  Hypertonie),  werden  die  warmen  beruhigenden 
Uplk'ntloniMi  |ilai/'.'ivi!en;  hei  Anästhesien,  Atonie  n. 8.  w.  die  erregenden 

w  |    Mi'eitwendl »n    (Doncben,   Güsse,   erregende  Umschlage  u.  s.  w.i. 

I  ,lt, ,   i  ,  i    können    die    letzteren   durch  Hemmungswirkung  sieh 
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gleichfalls  bei  Erregungszustän den  bewähren.  Bezüglich  der  physiologischen 
Wirkungen,  nuln-reii  Iudicali'nnen  und  der  Technik  vgl.:  Handbuch  der 
physikalischen  Therapie. 

Römisch-irische»  beziehungsweise  russische  Bäder  kommen 
besonders  für  chronisch -syphilitische  und  neuritische  Affectionen  in 
Betracht. 

So  empfehlenswerth  und  gebräuchlich  die  Bädercuren  sind,  so  ist 
doch  vi!i'  einer  .schematischen  Anwendung  zu  warnen.  Eingreifende 
Kälte-  wie  Wärme-Proeeduren  können  bei  Rückcnniarkskranken  Schaden 
anrichten.  Da  die  unmittelbar  heilende  Einwirkung  der  hydrintisehen. 
beziehungsweise  balneologischen  Behandlung  auf  den  Process  im  Rücken- 
mark jedenfalls  für  viele  Fälle  unsicher  äst,  so  soll  man  auch  mit  der 
Gefahr  der  Verschlimmerung  rechnen  und  im  Allgemeinen  milde  Ein- 
griffe, welche  lange  Zeit  ertragen  werden  können,  bevorzugen.  Be- 
MOden  im  Anfang  richte  man  sich  bezüglich  der  Forlsetzung  der  Cur 
und  der  weiteren  Anordnungen  nach  dem  Effecte  des  eingeschlagenen 
V-rlahrens.  In  manchen  Schriften  tindet  man  den  Versuch,  durch  rein 
ih.oM'ti sirende  Ideen  von  Veränderung  der  Blutcirculation,  Erzeugung 
von  Hyperämien  und  Anämien  im  Innern  des  BOekenmarks  in  scheinbar 
ex uterWeise  den  hydriatischen  Heilplan  zu  begründen.  Die  Erfahrung 
wird  jedoch  auch  auf  diesem  Gebiete  immer  das  letzte  Wort  zu  epreeheo 
haben. 

Bei  stärkerer  Herabsetzung  der  spinalen  Functionen,  z.  B.  An- 
ästhesien, sexueller  Asthenie  u.  s.  w.  wird  man.  unter  Berücksichtigung 
des  Allgemeiriziistnndes,  zu  stärker  erregenden  Proceduren  greifen,  hrinfon 
und  kalten  Appiicutinnen,  Douchen,  Sitzbädern  u.  s.  w. 

Zuweilen  ist  man  auf  den  »Versuch«  angewiesen.  Bückenmarks- 
kranke.  auf  welche  die  gasreichen  Thermalsolen  zu  stark  reizend  ein- 
wirken, welche  z.  B.  Schmerzen  bekommen  u.  s.  w.,  befinden  sich  oft 
im  indifferenten  Bade  besser. 

Die  Seebäder  passen  seltener  für  Rückenmarkskranke.  Ihre  haupt- 
sächliche Wirkung  besteht  in  der  kräftigen  Irritirung  des  N\  nensystems, 
der  Anregung  des  Stoffwechsels,  der  Muskelübung  und  dem  aus  ihr 
erwachsenden  Kraftgeflihl.  der  allgemein  kräftigenden  Einwirkung  der 
Luft  und  der  Aufenthaltsbedingungen.  Für  ein  organisch  erkranktes 
Nervensystem  wirkt  das  Seebad  zu  irritirend:  auch  können  bei  erheb- 
licherer Beeinträchtigung  der  spinalen  Functionen  (Lähmung  etc.)  die 
Vortheile  des  Seebades  gar  nicht  ausgenützt  werden.  Bei  frischen  Ffttten 
von  Tabes  kann  der  Gebrauch  der  Seebäder  Nutzen  bringen.  Jedenfalls 
aler  ist  gross,.  Vorsicht  von  Nötben:  eventuell  ist  nur  der  Aufenthalt 
an    der   See    oder    der    Gebrauch    von    Seewasserwaschungen,    Wannen- 
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III.  Mechanotherapie. 


Die  Wahl    des   Badeortes  selbst,    inuerhalb   der   Kategorie   gleich- 
artiger Bieter,  richtet  sich  Dach  persönlichen  und  äusseren  Verhältnis 
Jahreszeit,  Entfernung  u.  s.  w.    Es  ist  unmöglich,  für  jeden  Badeort  be- 
stimmte Indurationen  aufzustellen.     Der  persönlichen  Erfahrung   fällt   in 
dieser  Beziehung  eine  massgebende  Kolle  zu. 

Ueberhaupt  situl  für  die  Balneotherapie  der  spinalen  Erkrankui 
feste  Normen  schwer  aufzustellen;  es  kommt  gerade  auf  diesem  Gebiete 
viel  mehr  auf  den  ärztlichen  Taet  und  die  Erfahrung  des  Einzelnen  an. 


1 1 1.  Mechaiiothera 1 1  i i •. 

Massage.  Die  Heileffeete  der  Massage  sind  bei  den  Erkran- 
kungen des  Rückenmarks  sicherlieh  mehr  als  zweifelhaft.  Sie  wird  sowohl 
allgemein  wie  local  angewendet,  zur  Milderung  von  Contraeturen.  von 
Schmerzen,  bei  Muskelatrophie,  Obstipation,  BLasensch  wache  u.  s.  w. 
Bei  den  Lähmungen,  sowohl  den  atrophischen  wie  den  spastischen, 
muss  die  Massage  mit  passiver,  beziehungsweise  auch  activer  Gymnastik 
verbunden  werden.  Sie  bezweckt,  der  Muskelatrophie  vorzubeugen  oder 
ihren  Fortschritt  zu  verlangsamen,  spastische  Muskeln  zu  erweichen, 
("iitracturen  zu  mobilisiren,  Gelenksteitigkeit  entgegenzuarbeiten  und 
sollte,  wenn  auch  ihre  Wirkungen  nicht  immer  sehr  merkliche  sind, 
doch  nie  neben  anderweitigen  Massnahmen  versäumt  werden.  Am 
wirksamsten  dürfte  sie  bei  Muskelatonie,  E.  B.  der  tabischen  sein.  I ta- 
dle Massage  bei  spinalen  Schmerzen  und  PariStbesiefl,  wie  z.  B.  den- 
jenigen der  Tabiker,  oft  sehr  nützlich  ist,  steht  ausser  allem  Zweifel. 
Auch  die  The.rniomassage  (Goldscheider)  bewährt  sich  für  diesen 
Zweck.  Als  besondere  MudinVation  der  Massage  verdient  die  Dottehe- 
Massage  (Aix  les  Hains)  Erwähnung.  Die  Behandlung  der  Obstipation 
durch  Massage  ist  nicht  selten  von  ausgezeichneter  Wirkung;  gerade  für 
die  Bauchmassage  gilt  es  übrigens,  dass  sie  richtig  und  von  erfahrener 
Hand  ausgeführt  werden  muss.  In  einzelnen  Fällen  vun  spinaler 
Obstroction  bewährt  sich  die  Vibration  des  Unterleibes.  Auch  bei  den 
tabischen  Hyperästhesien  und  Anästhesien  verdient  die  Vibration  ver- 
sucht zu  werden. 

b)  Gymnastik.  Die  gymnastische  Behandlung,  deren  Resultate  bei 
richtiger  Anwendung  jedenfalls  erheblich  bedeutendere  sind  als   die 
Massage,  kommt  für  drei  Indurationen  in  Anwendung: 

1.  Es  handelt  sich  darum,  gelähmt   gewesene  oder  paretische,    \»-- 
uehungBireise  atrophische,  aber  noch  für  den  Willensimpuls  zugängliche 
Muskeln  zu  kräftigen   uud  zu  üben.     Demnach  Wilden  das  Anwendu 
gebiet  die  Kinderlähmung,  die  leichteren  Fälle  von  Myelitis  und  multipler 
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Sklerose,  die  BQekrttode  nach  spinalen  Blutungen.  Spinalmeniugitis  etc., 
wahrend  bei  vollständigen  Lähmungen  und  fortschreitenden  Atrophien 
die  Gymnastik  nur  wenig  leisten  kann. 

Die  Uebnng  der  Muskeln  muss  je  nach  dem  vorliegenden  Falle 
individualisirt,  der  afficirten  Muskelgruppe  speeiell  angepasst  werden. 
Die  Bewegungen  sind  theils  passive,  theils  active,  theils  frei,  theils  mit 
Wideotaad. 

Dir  passiven  Bewegungen,  welche  theils  dazu  dienen,  um  Contrac- 
turen  vorzubeugen,  theils  um  den  Willensimpuls  zu  bahnen  und  so  die 
active  Bewegimg  vorzubereiten  und  zu  erleichtern,  werden  hauptsächlich 
durch  eine  zweite  Person,  geschickt,  sauft  und  langsam,  vorgenommen, 
Hüter  Linst  iinden  aber  aueh  durch  den  Kranken  selbst,  indem  derselbe 
mittelst  Bindenziigel  direct  oder  unter  Benützung  einer  Bollenüber- 
tnigung  den  gelähmten  Theil  mit  deu  Armen  bewegt  (vgl.:  Handbuch 
der  physikalischen  Therapie.  2.  Theil,  Bd.  II,  S.  421  ff.).  Besonders  ge- 
eignet sind  sowohl  fflr  die  active  wie  passive  Gymnastik  die  »kinetn- 
therapeutischen«  Bäder,  bezüglich  deren  Technik  auf  das  Handbuch  der 
physikalischen  Therapie,  2.  Theil,  Bd.  II,  S.  418  ff.,  zu  verweisen  ist, 
BOwk  die  Aquilibriruiigsmethode  (ebendort  S.  422).  Ferner  ist  sowohl 
für  die  activen  wie  passiven  Bewegnng&Qbnngen  die  durch  Zander 
iuaugurirte  Apparatgymmistik  (besonders  die  Apparate  für  passive  und 
Forderungsbewegungen)  heranzuziehen  (Näheres  s.:  Handbuch  der  ph 
kaiischen  Therapie.  1.  Theil,  Bd.  II,  Capitcl  X,  Gymnastik).  Die  active 
Gymnastik  bei  abklingenden  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  beginnt 
mit  l 'itifa-di'-n  Erhebungen  und  Senkungen  der  Beine,  geht  dann  zu 
Gehübnngeo  im  Liegen,  dann  im  Sitzen  über,  weiterhin  zu  Stehübungen 
und  zu  Gehübungen  im  Gehstuhl  oder  mit  Tut.  r-tützung  und  schreitet 
su  st  u  lVn  massig  fort  (Näheres  s.:  »Spe«*ielW  Theil«  bei  der  compenssioiisebei) 
I  .-luingsbehandlung  der  Ataxie,  sowie:  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie,  2.  Theil,  Bd.  II,  S.  431  IT.  und  479  ff.)  Sowohl  bei  der  Gym- 
na>tik  wie  bei  der  Massage  ist  vor  einem  » Zuviel  c  dringend  zu  warnen 
und  auf  häutiges  und  genügendes  Ausruhen,  sowie  individualisireml.- 
Anpassung  zu  nebten. 

2.  Als  CQDJpeusaUriseli.  De  Handlung  tritt  die  Gymnastik  ein. 
wenn  es  sich  darum  handelt,  diejenigen  motorischen  Leistungen  zu 
kräftigen  und  zu  einwickeln,  welch,-  die  vorhandenen  krankhaften 
FonetioBsetOrnngea  zu  ersetzen  im  Stande  sind.  In  vielen  Fällen,  vre 
die  der  Krankheit  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Läsioneii  nicht 
mehr  rfiekgfingig  zu  machen  sind,  ist  es  doch  noch  möglich,  die 
schädlichen  Folgen  derselben  mehr  oder  minder  auszugleichen.  Ein 
tändiger  und  dauernder  Ausgleich  der  fuuctionelleu  Störungen  würde 
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ohne  dass  der  Proeess.  beziehungsweise  das  anatomische  Substrat  verändert 
ist.  HaiiHts.Vlilit'li  kommt  dieses  Pnneip  der  Compensatio!]  bei  der  Behand- 
lung der  Tabes  dorsalis  in  Betracht  (s.:  »Specieller  Theil«). 

3.  Endlich  wird  die  Gymnastik  zum  Zwecke  allgemeiner  Muskel- 
starkung  und  Belebung  verwendet. 

Hier  schliefst  sich  die  operative  und  die  orthopädische  B<- 
liiiiidliuig  der  Ruekcnmarkskranklieiteii  an. 


IV.  Die  operative  Chirurgie 

hat  in  der  neueren  Zeit,  durch  die  Vurtbeile  der  Anti-  uud  Aftilfjflin  Ulf- 
gemuntert,  bei  gewissen  Affectionen  des  Rückenmarks  eine  lebhaft»' 
Thfttigkeii  »ntfalk-t. 

Die   chirurgischen  Eingriffe   beziehen   sich    auf  folgende   Gruppen    von 
Rüekcmriarkserkrankung-en  : 


a)  Lähmungen  iu  Folge  von  Wirbelfractur. 

Schon  im  Alterthum  (Paulus  von  Aegina)  war  das  operative  Eingreifen 
bei  diesen  Fällen  in  Erwägung  gezogen,  und  Heister  (Mitte  des  vorigen 
i  : li; hunderte)  empfiehlt  die  Herausnahme,  beziehungsweise  Elevation  von 
Wirbell  rahmen  ten  bei  Quetschung  des  Rückenmarks.  Wirklich  ausgeführt 
scheint  die  Operation  bei  Wirbelbrüchen  aber  erst  von  Cline  im  Jahre  1814 
zu  sein.  Sein  Fall  verlief  unglücklich;  dieser  und  andere  Fälle  gaben  zu 
bewegten  Debatten  Anlass,  welche  namentlich  zwischen  Astley  Cooper  und 
«'harles  Bell  geführt  wurden :  an  lerer  trat  für  die  Berechtigung  der  Operation 
••in,  letzterer  war  ein  Gegner  derselben.  Da  die  Erfolge  schlecht  blieben,  so 
kaai  man  allmälig  von  dem  chirurgischen  Eingreifen  bei  Wirbelfracturen  :ib. 
Später,  in  den  Sechziger-Jahren,  wurde  von  Brown-Sequard  diese  Operation, 
auf  Grund  rein  theoretischer  Ueberlegungen,  wieder  empfohlen,  und  zwar  als 
eine  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  vorzunehmende.  Die  Anschauungen 
und  Gründe  von  Brown-Sequard  sind  von  Gurlt  1864  treffend  widerlegt 
worden,  v.  Leyden  empfahl  in  seiner  »Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten« 
für  gewisse  Fälle,  namentlich  Fraetitren  der  Wirbelbögen,  den  Versuch  eines 
chlrurgfeahea  Eingriffes.  Aber  seit  188G  erst,  nach  dem  Vorgehen 
englischen  Chirurgen  Macewen,  welcher  an  einem  Falle  von  Wirbelbogen- 
fraetar  mit  Paraplegie  eine  von  glückliebem  Erfolge  begleitete  Bogenresection 
ausführte,  fing  man  wieder  an,  die  durch  Wirbelbrach  veranlassten  Lähmungen 
operativ  zu  behandeln.  Seit  der  Mittheilung  Macewen's  sind  über  100  Fälle 
von  Wirbelfraotur  mittelst  Reeeettoa  der  Bögen  (Laminektomie)  behandelt 
worden,  namentlich  in  England  und  Amerika.  Jedoch  sind  die  Erfolge  der 
Operation  im  Allgemeinen  sehr  wenig  befriedigende  und  es  dürfte  bereits  ein 
Rückgang  des  operativen  Eifers  auf  diesem  Gebiete  zu  verzeichnen  sein. 

Die  Operation  ist  sowohl  bei  frischen  wie  bei  alten  Fällen  ausgeführt 
worden,  in  der  Absicht,  die  durch  den  Wirbelbruch  vcrmuthlieU  bedingte 
<'onipression  des  Riiekeiunarks  durch  Hinwegriiumung  von  Wirbelfragmenteii, 
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Callusniassen.  Blutcoagulis,  fibrösen  Verdickungen.  Redressement  von  Knochen- 
verbiegungen in  beheben.  Jedoch  liegt,  wie  die  Erfahrimg  gelehrt  hat,  eine 
dauernde  «.'ompression  des  Rückenmarks  meist  gar  nicht  vor.  lue  Wiibel- 
rci»  betreffen  meist  den  Körper,  viel  seltener  den  Bogen  des  Wirbels, 
Wahrend  in  Folge  der  einwirkenden  Gewalt  der  Wirbelkörper  gebrochen  wird 
und    in    den  Wirbeleanat    vorspringt,    erleidet    das   Rückenmark    eine    hei 

lebung  oder  unter  Ojnatindea  vollige  Zenvissung.  Meist  bleibt  nun  der. 
Wirbel,  beziehungsweise  das  Fragment  nicht  in  demselben  Grad»'  dislm-irt. 
sondern  schnellt  mehr  oder  weniger  in  seine  Lage  zurück.  In  solchen  Fällen 
liegt  natürlich  für  ein  obirorgiaebei  Eingreifen  kein  Grund  vor,  da  ebea 
eine  dauernde  (.'ontpression  nicht  besteht.  Aber  auch  wenn  eine  dauernde  Ver- 
ging des  Wirbelcnnales  zurückbleibt,  so  stellt  diese  duch  in  der  Mehrzahl 
der  Fülle  nicht  die  wahre  Ursache  der  Lahmung  dar,  welche  vielmehr  im  ist 
auf  der  bei  der  Verletzung  seihst  erlittenen  Läsion  des  Rückenmarks  liernht. 
In  der  That  haben  die  Operateure,  welche  den  WizMoSJUd  eröffnet  haben, 
nicht  selten  gar  nichts  gefunden,  was  aul  dal  Rückenmark-  drückte.  Anderer- 
seits ist  es  äusserst  schwierig,  eine  wirklich  bestehende  Deformität  des  Wirbel- 
körpers zu  beseitigen.  Dw  I.Viressement  des  Wirbelkörpers  hält  nicht  vor. 
Man  begnügt  sieh  gewöhnlich  damit,  durch  Entfernung  der  Wirbelbögen  dem 
nach  hinten  gedrängten  Rückenmark  Raum  zu  schaffen.  Neuerdings  hat  man 
die  in  den  OeaaJ  hinein  vorspringende  Kaut.-  iei  Wirbele  ebgeineisselt  (tlrban). 
Hiezu  kommt,  das«  es  sein'  schwer  und  unsicher  zu  sagen  ist,  ob  eine 
Oompraaaiaa  des  Rückenmarks  besteht  oder  ob  die  Lähmung  durch  eine 
Veränderung  der  Rückenmarkssubstanz  selbst  bedingt  ist.  In  frischen  Fällen 
ht  Shock  des  Rückenmarks;  es  herrscht,  glek-hgiltig  ob  das  Rückenmark 
wirklich  gequetscht  oder  nur  wenig  zusanimenircpresst  oder  gar  nicht  verletzt 
ist,  Paraplegie  mit  Blasen-  und  Mastdarmlähnumg.  Daraus  ergibt  sich  schon, 
dass  man  in  frischen  Fällen  nie  operativ  eingreifen  soll.  In  der  That  beweist 
auch  die  Kasuistik  der  frisch  operirten  Fälle  keineswegs,  dass  aus  der 
Operaöoa  den  Kranken  ein  Yortheil  enroehaen  ist.  Nur  bei  Fraetnren  der 
Wirbelbögen  kann  die  Frühoperalkwi  in  Frage  kommen.  Später,  nachdem  der 
Shock  abgeklungen  ist,   macht  es,   wie  bereits  bemerkt,  Schwierigkeit,  zu  aal- 

iden,   ob  myelitisehe  Degeneration   odei    ('empfeaaiaa   des  R&ekemn 

vorliegt.   Die  bis  jetzt   vorgenommenen  Snüopemtienen  sind   in   ihren   Erfolgen 

sehr  verschiedenartig    ausgefallen    und    mit  Vorsicht   zu    beurtheilen,    da   die 

matiaehea    Paraplegien   auch    spontan   einen   sehwankenden  Verlauf   und 

i d't  neea  naeh  geraumer  Zeit  Deaaeruagca  atigea.    Die  Fälle,   aal  denen  die 

Trepanation  der  Wirbelbügen  günstig  eingewirkt  zu  haben  scheint,  sind  einmal 
solche,  wo  der  Wirbelbogen  fracturirt  war:  ferner  die  Fraetnren  der  Lendeu- 
wirb >-l  ;  diel  haust  damit  zusammen,  dass  unterhall'  dee  .'"ersten  Lenden- 
wirbels die,  Cauda  oquiaa  liegt,  welehe  gegenüber  Verletzungen  eine  grosse 
Regenerationsfähigkeit  besitzt.  Man  hat  die  Trepanation  der  Wirbelsäule  B8SI 
zu  dem  Zwecke  ausgeführt,  um  Blutergüsse  aus  dem  Wirbekanal  n 
ii ;    dies    erscheint   aber   nicht  iht,    da   die  Entfernung  der   I 

Lese  durah  eine   so    enge    Oaflnnag   nieht   möglich  ist  und  ausserdem  die 
Kotcoagula  an  und  für  sich  das  Rückenmark  wenig  schädigen. 


b)  Lähmungen  bei  Wirbelearies. 

Die  Lähmungen  ad   Wirb. -learies  entstehen  dadurch,  dass  das  Rücken- 
irk   durch    die    extramcningealc     Eiteransammlung     oder     durch     fungöse 
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Wucherungen    eoraprimirt   wird.     Man    hat    deshalb    in    Soldes    Fällen   den 
Wlrbetoanäl    mutetet  Bogenresectlcn  eröffnet   und   «las   Exsudat  abgelassen, 

■liimgsweise  die  fungösen  Wucherungen  ausgekratzt.  rHe  ersten  Falle, 
gleichfalls  von  Macewen  operirt,  erschienen  sehr  vielversprechend.  Aber 
Wi 'iiriliin  Bind  die  Resultate  eiitmuthigend  ausgefallen.  Nach  einer  vorüber- 
gehenden Erleichterung  pffegt  der  alte  Zustand  sich  wieder  herzustellen.  !  >i 
Kiterung  geht  fast  immer  vom  tubeieulös  erkrankten  Wirbelkörper  aus:  der 
Herd  ist  also  schwer  zu  ern-ieheii  BSd  B0G9  schwerer  zu  entfernen  und  zu 
behandeln ;  daher  bilden  sich  EiteransammJung  und  fungöse  Wucherui 
■  n  Neuem.  Zuweilen  bestehen  auch  ausser  dem  einen  Herde  noch  an  anderen 
Tlieil-n  da  "Wirbelsäule  Erkrankuugsherde,  oder  mehrere  Wirbel  sind  be- 
theiligl  oder  'las  eiterige  Exsudat  erstreckt  sieh  über  ein  gl  Stficfe  des 

WirMeaiials  hin  oder  das  Rückenmark  selbst  ist  tuberculös  ei  krankt.  Endlich 
diesen  Kranken  häutig  noch  anderweitige  Loealisatieoeu  Jtt 
Tnberenlote,  LongentobereiloM  u.  s.  w.  Dazu  die  Gefahr  der  THaaominatlnn 
des  Processes  in  Folge  der  Operation  ini  tubereulösen  Gewebe.  Also  Gründe 
gemig,  um  das  operative  Einschreiten  bei  diesen  Fällen  als  misslich  und 
wenig  aussichtsvoll  erscheinen  zu  lassen,  Günstiger  liegen  die  Verhält- 
für  die  Operation  bei  den  freilich  sehr  seltenen  Fällen  von  Tuberc.ulose  des 
Wirtxlbogens,  Wenn  ferner  ein  Congestionsabseess  vorhanden  ist,  welcher  so 
gelegen  ist,  dass  man  von  ihm  aus  an  den  Herd  im  Wirbelkörper  gelao 
kann,  BD  wird  der  Versuch,  den  letzteren  direct  zu  behandeln,  ger« 

Dal   I  'alot'sche  Redresseinent   des  Pott'schen  Buckels    kann    den   An- 
spruch   einer    Behandlungsmethode  der  Compressionslähmung    nicht    erheben, 
dürfte    vielmehr    bei    bestehender   Paraplegie    überhaupt    contraindicirt    sein. 
Dagegen   kommt  die  orthopädische    ISehandlung  für  die  Fälle  TOB    Wirbel* 
tee  in  Betracht  (s.  unten). 

c)  Geschwülste  des   Rückenmarks. 

Geschwülste  des  Rückenmarks  sind  in  früheren  Zeiten  schon  öfter 
chirurgisch  entfernt  worden,  aber  nur  solche,  die  aus  dem  Wirbelcaual  nach 
aussen  oder  von  aussen  in  den  Wirbeleanal  hineingewachsen  waren.  Oeculte 
Tumoren  sind  erst  in  neuerer  Zeit  entfernt  worden,  und  zwar  zum  ersten 
Male  Im  Jahre  1887  von  Horsley  und  Gowers.  Diese  glänzende  Operation 
kam  nicht  ganz  überraschend,  v,  Leyden  hatte  bereits  in  der  »Klinik  der 
Rückenmarkskrankheiten«  auf  die  Möglichkeit  der  Exspiration  von  Bocken« 
markstumoren  hingewiesen  und  zu  der  Vornahme  einer  Bolchen  in  geeigneten 
Fällen  aufgefordert.  Es  ist  bereits  eine  stattliche  Anzahl  von  Operationen 
uceulter  Rückenmark stnnioren  genauer  mitgetheilt  worden  (Näheres  s. :  »Spe- 
cialer TheiU).  Wenn  auch  bis  jetzt  nur  die  Minderzahl  der  operirten  Falle 
zur  Heilung  gebracht  worden  ist,  so  haben  doch  gerade  die  Ei  fahrungen  der 
letzten  Jahre  gezeigt,  dass  die  in  der  ersten  Auflage  dieses  Werkes  von  uns 
ansgesproehene  Hoffnung,  dass  »bei  Verbesserung  der  Technik  und  Vervoll- 
kommnung der  localisirenden  Diagnostik  sich  voraussichtlich  noch  1>« 
Resultate  weiden  erzielen  lassen«,  sich  thatsächlich  erfüllt  hat.  Namentlich 
ist  die  neuerdings  so  fehl  ausgestaltete  Segmentdiagoose  für  den  Erfolg  der 
operativen  Therapie  der  Kiiekeiwrmrkstuintircn  sehr  nutzbringend  geworden. 
An  und  für  sich  sind  die  Geschwülste  des  Rückenmarks  für  eine  operative 
Entfernung  sehr  wohl  geeignet,  da  sie  gewöhnlich  hinten,   respective  hinten- 
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seitlich  gelegen  sind  und  sich  glatt  ausschälen  lassen.  Das  Hüekeiimark  kann 
sich  nach  Entfernung  des  Tumors  erholen,  dn  es  die  Compreaaioo  langt 
ertrag,  ohne  in  Degeneration  zu  verfallen.  Di*'  hitrauiedulläroii  Tumoren 
lind  ein  Noli  ine  längere.  Di*'  Diagnose  dea  K'iJckeurunrkstumors  ist 
freiiicfa  Iraner  noch  schwierig,  die  Bestimmung  des  HSheiaitses  auch  jetzt 
riM.-h  ni'ht  immer  ganz  sicher.  Ist  jedoch  die  Diagnose  gestellt,  so  sullr 
Kxstirpation  der  Geschwulst  stets  versucht  werden,  da  ohne  Operation  der 
Verlauf  ein  aussichtsloser  ist. 


d)  Meningitis. 

.Man  h;it  mehrfach  bei  eiteriger  f'erebrospinalmeningitis  die  Trepanation 
und   Drainage  des  Wirbeleanals  ausgeführt;  jedoch  ohne  Erfolg. 


e)  Anderweitige  Operationen. 

Nur  beiläufig  sei  erwähnt,  dass  auch  bei  Tabes  und  bei  Syringo- 
niy.lie  in  je  einem  Falle  ein  operativer  Eingriff  (Dnradurchsehneidung, 
Function  dt-r  Intrajaednllareo  Höhle)  vorgenommen  worden  ist.  was  natürlich 

rflieh  Ist 

V.ni  ernsterer  Bedeutung  ist  vielleicht  die  einige  Male  bei  schweren 
Neuralgien  ausgeführte  Durchschneidung  hinterer  Wurzeln. 

Die  Nervendehnuiig,  eine  Zeit  lang  bei  Tabes  vielfach  ausgeübt,  ist 
Jett  fast  ganz  verlassen  worden. 


fi  Luml'alpunction  (Qninel 

Die  therapeutischen  Erfolge  der  Lumbalpunktion  haben  nicht  den 
grossen  Erwartungen  entsprochen,  welche  von  Manchen  an  dieselbe  geknüpft 
worden  sind ;  immerhin  wollen  wir  über  dieselben  nicht  ganz  absprechend  nrtheilen. 
I>as  Gebiet,  auf  welchem  die  Lnmbnlpunction  thernpentisrhe  Wirkungen  ent- 
falten kann,   ist  «in   eng  begnmfe«:   nämlich  dort.  WO  es  sich   flaruin   handelt, 

einen  das  Leben  bedrohenden  Himdruck  zu  vermindern,  welcher  auf  der 
Grundlage  von  Affeetionen,  die  der  Heilung  fällig  sind  oder  wenigstens  an 
sich  daa  Eieben  niehl  angeabHekileti  gefährden,  entstanden  ist.  So  z.  B.  bei 
ehpuiischem  Hydrocephalus  mit  acuten  Exacerbationen,  Meningitis  serosa 
chronica  und  hr  langsam   wachsenden  Tumoren  der  hinteren  Sehädel- 

grube  (nach  Beobachtungen  v<ni  Goldseheider  und  F.  Braseh).  Bei  der 
tuberculösen  Meningitis  ist  die  Luinbalpunetion  wirkungslos.  Mehrfach  ist 
über  günstige  Einwirkung  bei  Eneephalopathia  saturnina  berichtet. 

Die  Einverleibung  von  med  ü-amen  tosen  Stoffen  durch  Einspritzung 
in  den  Duralsack  ist  namentlich  von  P.  Jacob  (t,  Leyde&'sche 
Klinik»  und  Hier  stndirt  worden.  Festerer  fand,  dass  ehamisebe 
Substanzen,  z.  B.  Jod,  auf  diese  Weise  injieht,  sich  nach  kurzer 
Zeit  in  verhall  nissmässig  grossen  Mengen  im  Centralnervcnsy-tew 
nachweisen  lassen,  in  viel  grösseren  als  nach  smVntaiier  Application. 
Lewandowskj  hat  gleichfalls   gefunden,  dass  subdnral  appfieirte  StoQa 
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direct  in  das  Oentralnerrensjstem  einzudringen  vermögen,  z.  B.  Btiyehnin 
iiinl  Natrium  ferrocyanatum,  und  zwar  durch  die  mit  den  Arachnoideal- 
raum    tSubaraehmüdealramn)    in    Verbindung    stehenden    perivasal 
Lynipln-aniile,    welche    ED    < l» -11    pcrieelluläivn    Bäumen    führen.      Ks    nnd 

bisher  Anwendungen  dieser  Methode  hei  taes  eerebrospinaüe,  Meningitis, 

Tetanus  geschehen.  Bei  [steterer  Erkrankung  ist  ein  Erlbig  nicht  zu 
bestreiten,  wie  namentlich  ein  um  der  ],>\  den'sehen  Klinik  behandelter 
Fall  von  schweren)  Tetanol  puerperalis,  ferner  sin  solcher  reo  F.  Schnitze 
in  Bonn  beweist.  Bier  machte  die  Entdeckung,  dass  man  durch  eine 
siiiuliinilr  Ooceininjectioii  eine  vollständige  Analgesie  der  unteren  Extremi- 
täten und  des  Rumpfes  bis  zum  Nabel  erzeugen  und  so  für  bezügliche 
operative  Eingriffe  die  Narkose  sparen  könne  Indem  wir  auf  die  F 
inwieweit  dies  Verfahren  sied  als  Ersatz  fBf  Chloroformnartose  eignet, 
nicht  näher  eingehen,  mochten  wir  die  Verwendbarkeit  kleiner  Cocain-. 
ihung8weise  Eacaw-Injectionen  auf  dem  Wege  der  Lumbalpunetioa 
für  die  Bekämpfung  starker  tabischer  Schmerzen  und  Kriseu  (z.  B. 
gastrischer)  hervorheben.  Man  injicirt  ein  bis  mehrere  Milligramm  Cocain  and 
sieht  in  einzelnen  Fallen  unzweifelhafte  Erfolge,  wahrend  solche  in  anderen 
Fällen  allerdings  ausbleiben.  Wie  es  scheint,  lassen  sich  auch  spastische  Zu- 
stände hei  spinalen  Paraplegien  hiedurch  günstig  beeinflussen.  Cm  die 
unangenehmen  Nebenwirkungen,  welche  bei  stärkeren  subduralen  OoCaln- 
injeetionen  auftreten,  zu  vermeiden,  hat  man  dieselben  auch  epidural 
applicirt,  Die  Erfahrungen  über  diese  sub-  und  epiduralen  Einverleibungen 
anästhesirender  Substanzen  sind  noch  nicht  abgeschlossen. 


V.  Orthopädische  Chirurgie. 

Ein  grosseres  und  in  der  Praxis  noch  bei  Weitem  nicht  genügend 
ausgenütztes  Wirkungsgebiet  als  der  operativen  fällt  bei  den  Backen- 
niarkskrankheken  der  orthopädischen  Chirurgie  zu.  Dieselbe  dient  einmal 
zur  Behandlung  der  Rückenmarkskrankheiten  selbst,  beziehungsweise 
einzelner  ihrer  Symptome  und  ferner  zur  Behandlung  ihier  Kesid 
In  erstere  Kategorie  fällt:  die  Behandlung  der  Wirbelcaries  und  der  ihr 
folgenden  Rückenmarkscompression  durch  Extension  mittelst  Gewichten. 
Extensiouubrett,  Gypscorsett,  Gypsbett  u.  s.  w.  (Näheres  s.:  »Specieller 
Theil«),  die  Suspension  bei  Tabes,  die  fordrte  Beugung  bei  Tabes  (s.:  »Spe- 
ciellct  TheiU).  Die  zweite  Gruppe  timfasst  den  Eisatz  gelähmter  Muskeln 
durch  elastische  Zuge  is.  Handbuch  der  physikalischen  Therapie.  2.  Theil. 
Bd.  11,  S  «143  ff.)  und  durch  Sehnentransplantationen.  Letztere,  von 
Nicoladoni  i18Mi  zuerst,  weiterhin  von  Hacker,  Parrish,  Ghillini 
ausgeführt,  wurde  durch  Drohn ik  (1896)   allgemeiner  bekannt   und   in 
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die  Praxis  eingeführt.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  Sehne  des 
geahmten  Muskels  an  einen  zweckmässig  gewählten  gesunden  Muskel 
oder  an  einen  abzuspaltenden  Theil  desselben  oder  an  eine  gesunde 
benachbarte  Sehne  angenäht  wird.  Ein  modificirtes  Verfahren  ist  die 
periostale  Sehnenüberptlanzung  von  Lange,  bei  welcher  ein  gesunder 
Muskel  ganz  oder  zum  Theil  von  seiner  Insertion  losgelöst  und  an  einer 
anderen  Stelle  mit  dem  Periost  vernäht  wird.  Bezüglich  der  Erfolge 
vergleiche  die  Zusammenstellung  ron  Nohte  1  Zeitschrift  für  physikalische 
uud  diätetische  Therapie.  1901.  S.  490).  Ferner  die  Tenotomie,  die 
gewaltsame  Dehnung  und  die  redressirenden  Apparate  bei  Contractiiren; 
die  fixirenden  Bandagen  und  die  künstliche  Ankylosirung  (Arthrodese) 
bei  Schlottergelenk. 


VI.  Elektrotherapie. 

Der  früheren  Ueberschätzung  der  Elektrotherapie  ist  in  der  Neuzeit 
eine  Reaction  gefolgt,  welche  der  Elektrieität  jede  unmittel  bare  Heilkraft 
abspricht  und  nur  auf  psychischem  Wege  f »Suggestion«)  eine  solche 
zulassen  möchte  (Möbius).  Dies  ist  jedoch  nach  unserer  Meinung  zu 
wt-it  gegangen.  Die  Elektrotherapie  stellt  vielmehr  einen  wichtigen  Theil 
unter  den  Behandlungsmethoden  dar. 

Zunächst  muss  freilich  ausgesprochen  werden,  dass  ein  unmittel- 
bar heilender  Einrluss  auf  den  krankhaften  anatomischen  Proeess  der 
Nervensubstanz  überhaupt  nicht  erwiesen  und  auch  nicht  wahrscheinlich 
ist.  Die  sogenannten  katalytisehen  Wirkungen  R.  Remaks  existiren 
nicht.  Die  Elektrieität  wirkt  vielmehr  nur  indirect  auf  die  krankhaften 
^änge  dadurch  ein,  dass  sie  die  {Ferren  erregt,  beziehungsweise1 
ihre  Erregbarkeit  verändert,  d.  h.  steigert  oder  abschwächt 
lelektrotonisirti. 

Hieraus  ist  tu  entnehmen,  dass  eine  directe  heilende  Einwirkung 
auf  die  Centralorgane  nicht  angenommen  werden  kann.  Man  hat  den 
Nachweis  geführt,  dass  der  elektrische  Strom  bis  in  das  Rückenmark 
Ddtf  Gehirn  eindringen  kann,  und  daraus  die  Möglichkeit  gefolgert, 
dass  er  auch  BeilnDgeeffeete  in  der  Rückenmarks-  oder  Gehirnsubstanz 
hervorbringen  könne.  Aber  ei  Est  bis  jetzt  keine  Thatsache  bekannt  ge- 
worden, welche  dies  auch  nur  wahrscheinlich  machte.  Gewisse  Krank»n- 
be»»baehtuugen,  die  hiefür  ins  Feld  geführt  worden  sind,  lassen  nach 
mehreren  Richtungen  hin,  namentlich  bezüglich  der  Diagnose,  begründeten 
Streife]  zu. 

Auch  die  Behauptung,  dass  der  elektrische  Strom  zwar  nicht 
direct,    aber  durch  Vermittlung  der  Blutgefässe  (»indirecte  katalvtiseh.-- 
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Wirkung,  R.  Bemak),  deren  Lichtung  er  zu  verändern  im  »Stande  ist. 
ntif  die  Centralsubstans  im  Sinne  der  Heilung  wirke,  ist  in  keiner  Art 
erwiesen. 

Es  kann  also  nur  die  eins  Art  der  Wirkung  auf  die  Centralnrgane 
für  die  Heilung  in  Frage  kommen,  nämlich  mittelst  der  vom  Strom 
reizten  oder  elektrotonisirten  Nervenbahnen. 

Die  elektrotherapeutisehen  Erfahrungen  über  die  Beeinflussung  dei 
Hirn-  und  Rücke  nmurkserkfanklUigen  sind  nun  gar  nicht  derartig,  um 
uns  die  Notwendigkeit  aufzuerlegen,  nach  Erklärungen  Bachen  zu 
müssen;  denn  wirkliche  durch  die  Elektricitat  bewirkte  Heilungen  oder 
auch  nur  Beeterangen  der  centralen  Erkrankimg  selbst  sind  nicht  sicher- 
gestellt. Vielmehr  handelt  es  sieh  durchweg  nur  um  die  vorübergehende 
Beschwichtigung  gewisser  Symptome  und  nni  die  Kräftigung  der  von 
der  Erkrankung  nicht  direct  betroffenen  Functionen:  aueh  lag  wahrschein- 
lich in  manchen  Fällen,  wo  man  eine  Besserung  spinaler  Erkrankm 
durch  Elektricitat  zu  Beben  meinte,  nur  Neuritis  vor. 

Die  vielfältigsten  Heilresukate  mit  der  Elektricitüt  werden  bei  den 
N  rumsen  erzielt,  wo  die  Verdickung  mit  psychischen  Einflüssen  freilich 
eine  so  innige  ist.  dass  ein  Beweis  für  die  unmittelbare,  nicht  suggestive 
Wirkung  der  Elektricitat  eben  schwer  geführt  werden  kann. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  exaoteu  Beurlheilung  und 
Abwägung  therapeutischer  Leistungen  entgegenstellen,  .sind  bei  der 
Elektrotherapie  jedenfalls  nicht  geringer  als  bei  anderen  therapeutischen 
Methoden  und  wie  gross  sie  sind,  gebt  schlagend  daraus  hervor,  i 
selbst  über  die  Wirkung  bei  peripherischen  Lähmungen,  wo  doch  wirklich 
gleichartige  und  ziemlich  einfache  Bedingungen  obwalten,  die  Ansichten 
immer  noch  gel  heilt,  sind. 

Duchenne  hatte  der  loeulen  Faradisation  nach  seineu  lang- 
jährigen und  sorgfältigen  Beul  räch  tun  gen  eine  entschiedene  Einwirkung 
auf  die  Heilung  traumatischer,  peripherischer  Lahmungen  zugeschrieben. 
Er  erörtert  in  seinem  Bmlie  über  die  Eleetrisation  localisöe  speciell  den 
Einwand,  ob  diese  Lähmungen  nicht  auch  von  selbst  ebenso  schnell 
heilen  und  bemerkt,  dass  er  Lähmungen  von  der  leichten  Form  Unit 
Erhaltenscin  der  faradi.schen  Erregbarkeit)  bis  zu  Jahresdauer  den  (damals  | 
üblichen  Mitteln  widerstehen  und  dann  mittelst  Faradisation  in  wenigen 
Sitzungen  heilen  gesehen  habe. 

Eingebende  statistische  Beobachtungen  ober  den  Nutzen  der  Elek- 
tricitat bei  peripherischen  Radialislähmuogeu  durch  Druck  | Drucklähmung) 
Verdanken  WU  B.  Bemak,  welcher  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  bei 
denjenigen  Formen,  welche  an  und  für  sich  zur  Heilung  tendiron,  eine 
Abkürzung  des  natürlichen  Krankheitsverlaufes  durch  unmittelbare  heilende 
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Einwirkung  des  konstanten  Stromes  auf  die  Nerveusubstanz.  nicht  auf 
dem  Wege  des  psychischen  Einflusses,  zu  eonstatiren  ist. 

Dar  l.'mstaml,  d;iss  D Hfl in-nne  vom  limulisehen,  Remak  vom  con- 
stanlen  Strome  Erfolge  sieht,  erscheint  weniger  ins  Gewicht  lallend,  als 
die  Thatsaehe,  dass  Heide  den  Erfulg  der  Elektrieilät  unter  gleichen 
pal  hologischen  Bedingungen  finden,  nämlich  bei  Lähmungen, 
welche  an  und  für  sich  zur  Heilung  tendiren. 

\un  anderen  Beobachtern  ist  selbst  diei  Resultat  der  elektrischen 
Behafidlnng  in  Zweifel  gezogen  wurden.  Es  ist  natürlich  sehr  schwierig, 
eine  therapeutische  Einwirkung  auf  liähmungsfunnei),  welche  an  und  für 
sich  heilen,  aber  doch  individuell  eine  recht  verschiedene  Dauer  des  Ver- 
laufes zeigen,  sd  beweisen.  Die  Zusammenstellungen  E.  Remak's  sind 
jedoch  in  dieser  Hinsicht  sehr  (ibecteugend. 

Gegen  diel  Resultat  der  Elektrotherapie,  welches  schon  bescheiden 
genug  ist.  hat  man  nun  noch  den  Einwand  erhoben,  dass  auch  dieses 
vielleicht  bloe  durch  psychische  Einwirkung  bedingt  sei.  in  der  Art. 
dass  die  Manipulationen  und  Reize  der  Elektrisation  den  Kranken  zu 
activen  Innervationen  anregen.  Allein  lediglich  diesem  Moment  die 
Wirkung  zuzuschreiben,  ist  kein  genügender  Urund  vorhanden.  Die 
traumatisch  affieirte  Stelle  des  Nerven  ist  1  ei tungsun fähig  gewerden,  und 
zwar  nicht  in  Folge  von  Continuitätslrennung,  sondern  in  Folge  eines 
veränderten,  »inactiven«  Zustande«  der  Substanz,  einer  veränderten  »mole- 
culaivii  Anordnung«,  welche  man  sieh  nach  der  Analogie  eines  absoluten 
Anelektrotonus  vorstellen  kann;  so  kann  man  z.  B.  bei  der  künstlichen 
Compression  eines  Nervenstammes  sowohl  Verlangsamung  der  Leitung 
wie  schliesslich  völlige  Aufhebung  derselben,  wie  beim  Aneleklrotonus, 
nachweisen.  Dieser  ahnorme  Zustand  geht  allmälig  von  selbst  wieder  in 
den  normalen  über:  wenn  man  nun  überhaupt  zulässt,  dass  dieser  Ueber- 
gang  durch  psychisch  vermittelte,  active  Innervationsimpnlse  beschleunigt 
wird.  <"  darf  mau  mit  demselben  Rechte  auch  zugeben,  dass  elektrische 
Durchstrümting  des  Nerven  dies  bewirke,  denn  die  Fortleitung  der 
Kerrenerregung  bernht  sicheriieh  stets  auf  demselben  inneren  Pmi-essc. 
id. ■;■  -liL'iltig,  ob  dieselbe  durch  einen  centralen  Willensimpuls  oder  künst- 
lich durch  Elektrieilät  gesetzt  wird,  Hiezu  kommt,  dass  bei  unmittelbarer 
Einwirkung  des  constanten  Stromes  auf  die  Druckstelle  (E,  Remak) 
elektrotooiBtrende  Wirkung  auf  den  Nerven  nicht  ausbleiben  kann, 
welche,  wenn  die  Bedingungen  so  getroffen  werden,  dass  an  der 
DfDckBtelle  ilie  Wirkung  auf  Erzeugung  von  KateiektroUnms  überwiegt, 
geeignet  sein  wird,  den  inactiven  Zustand  der  Nerveusubstanz  in  den 
leitenden  zu  überführen.  Kur  diese  Ki klamm:  spricht,  dass  nach 
E.  Remak  die  Art  der  Application  des  Stromes  keineswegs  gleich* 
giltig  ist. 
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Immerhin  mag,  was  Kemak  selbst  zugibt,  zur  Beförderung  der 
Heilung  beitragen,  dass  die  beim  Elektrisiren  empfundene  Erleichterung 
der  activen  Bewegungsfähigkeil  den  Kranken  weiterhin  zu  aetiven  Inner- 
Mitiuuen  anreizt.  Es  bleibt  dennoch  die  Thatsache  bestehen,  dass  der 
elektrische  Strom  durch  Erregung  nnd  Elektrotonisirung  den 
Naturheilprocess  im  motorischen  Nerven  unmittelbar  zu  unter- 
stützen im  Stande  ist. 

Vur  die  Wirksamkeit  der  Elektricität  pflegen  auch  die  Versuche 
Heidenhnin's  über  die  erfrischende  Wirkung  des  galvanischen  Stromes 
auf  das  Nerv-Muskeipräparat  angeführt  zu  werden.  In  neuerer  Zeit  bat 
Manu  gefunden,  dass  regelmässig  wiederholtes  Faradisken  nach  einer 
Reihe  ras  Tai:«  n  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Muskels,  beziehungs- 
weise dea  Nerven  bewirke. 

Allein  wir  dürfen  eine  Einwirkung  des  elektrischen  Stromes  in 
dem  oben  angegebenen  Sinne  nicht  erwarten,  sobald  eine  wirkliche  Con- 
tinuitätstrennung  oder  locale  Degeneration  der  Nervenfaser  vorliegt,  denn 
hier  entwickelt  sich  die  bekannte  trophische  Störung  derselben,  welche 
durch  Beize  nicht  aufgehalten  werden  kann,  weil  die  normale  Constitution 
des  AohsencylSnden  lediglich  von  der  Oontmuittt  mit  der  Nervenzelle 
abhängig  ist  Bei  entsprechender  Regeneration  dagegen  wird  der  Strom 
wieder  den  Naturheilprocess  unterstützen  können,  und  dies  entspricht 
der  Erfahrung  Duchennes,  wenn  er  sich  dahin  ausspricht,  dass  man 
bei  den  schweren  Formen  der  Lähmung  mit  aufgehobener,  faradischer 
Erregbarkeit  abwarten  müsse,  bis  die  Nervenalteration  heilt,  dann 
aber  durch  Anwendung  der  Elektricität  die  Heilung  zu  befördern  im 
Stande  ist. 

Bei  der  schweren  und  BflÜtteMörua  der  Lähmung  werden  die  Erfolge 
der  Elektrotherapie  stark  in  Zweifel  gezogen.  Wenn  auch  mainlc-ii 
Beobachtern  der  Eindruck  erwachsen  ist,  als  ob  dieser  oder  jener  I  i 
eine  nützliche  Einwirkung  seitens  dar  elektrotherapeutischcn  Proeeduren 
erfahren  hätte,  so  ist  doch  bei  den  in  grosser  Breite  schwankenden  Ver- 
schiedenheiten, welche  der  Verlauf  dieser  Lähmungen  aufweist,  ein 
sicheres  Urtheil  schwer  zu  gewinnen.  Die  Degeneration  des  Nerven  und 
der  Muskeln  tritt  trotz  frühzeitiger  und  regelmässiger  Application  des 
elektrischen  Stromes  ein  und  nimmt  ihren  weiteren  Verlauf.  Auch  dar 
Thierv*usuch  lehrt,  dass  der  Degcnerationsprocess  sich  nicht  auf- 
halten lässt. 

Da  funetioneUe  Beize  für  die  Trophik  des  Muskels  von  integrirendax 
Bedeutung  sind,  so  sollte  erwartet  werden,  dass  die  Entwicklung  der 
Muskelatrophie  bei  degenerativen  Lähmungen  durch  die  Elektricität  sich 
aufhalten  lies.se:  allein  der  motorisch) »Nerv  ist  eben  nicht  mehr  erregbar 
und  ob  die  idiomusculäre  Contraction,  welche  wir  durch  den  galvanischen 
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stmm  hervorrufen  können,  für  die  Trophit  dasselbe  leistet,  wie  der  auf 

den  Muskel  trehVnde  Net wcnstroia.  ist  sehr  fraglich:  es  kommt  an- 
Bebeinend  gar  nicht  so  sehr  auf  wirkliehe  Zusammenziehungen  des 
Muskels  an.  als  auf  die  eontiouirlich  zuströmenden .  grQsate&tbeila  nur 
auf  Erhaltung  des  Tonus  wirkenden  Innervationen. 

Wir  sind  jedoeli  weit  entfernt,  behaupten  zu  Wolfen,  dass  die  Gal« 
vanisiruug  des  in  der  Atrophie  begriffenen  Muskels  gänzlich  unnütz  Bei, 
und  die  gewöhnlich  aufgestellte  lndication,  den  Muskel  durch  lialvanishvn 
so  lange  vor  gänzlicher  Atrophie  zu  schützen,  bis  Regeneration  eintritt, 
ist  zwar  durch  sichere  Erfahrung  nicht  gestützt,  auch  theoretisch  nicht 
begründet,  immerhin  aber  statthaft,  da  auch  ihre  Unrichtigkeit  nicht 
nachgewiesen   ist. 

Sehr  wohl  theoretisch  begründet  erscheint  die  Mee,  durch  sensible 
Erregtt&gen  reflectociecB  auf  die  motorischen  Nervenzellen  zu  wirken  und 
dadurch  mit  ihrer  Function  augleteh   ihre  für  das  Neuron  massgebend« 

nutritive  Kraft  anzuregen.  Auch  liiefot  gilt,  dii-s  die  Wirkung  diesea 
Vorgehens  Rti  die  Beförderung  der  {tepanttonsrorginge  keineswegs  sicher 

erwiesen,  aber  auch  die  Unnüfzlichkeit  nicht  dargetltaii  Isl 

Freilich.  Beibat  wenn  eine  Wirksamkeit  dieser  Art  des  Eingreifens 
Inde,  wurde  es  sich  immerhin  nicht  um  eine  epeeifiaehe  Einwirkung 
der  Elektricilät  handeln,  vielmehr  würden  anderweitige  Reize  dasselbe 
leisten  müssen.  Aber  die  Elektricität  wirkt  eben  überhaupt  nur  als 
reizendes,  beziehungsweise  elektrotonisirendes  Agens  ein:  eine  Bpeeifiachs 
Wirkung,  wenn  man  von  der  für  das  Nerrensjatem  kaum  in  Betracht 
kommenden  dicktrolytiscben  absieht,  kommt  ilir  nicht  zu. 

Einer  weniger  getheilteu  Anerkennung,  als  ]iir  die  Lähmungen, 
;'  sich  die  Heilwirkung  der  Elektrieität  für  die  Alterationen  der 
sensiblen  Sphäre,  specieli  für  die  Neuralgien.  Auch  hier  konnul 
theils  die  alektfOtonisirende  Wirkung  i  Anodenapplieation  I.  theils  die 
reizende  in  Betracht,  welche  letztere  als  > Gegenreiz«  den  neuralgischen 
Bchmerz  mildert.  Ohne  auf  die  Theorie  der  Wirkung  der  iiegenreize 
näher  eingehen  zu  wollen,  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass  dieselbe  in 
gewissen  Fallen  eine  psv  einsehe  ist,  in  anderen  jedoch  als 
bem inende  in  den  sensiblen  Bahnen  der  grauen  Substanz  sich  abspielt. 
Also  auch  auf  diesem  Gebiate,  in  welchem  freilich  die  anggeatiren 
Einflüsse  eine  dominireude  Bolle  spielen,  ist  die  Elektricilät  doch  nicht 
ganz  ihrer  rein  neiirodynainiseheii  Einwirkung  zu  entkleiden.  Die  Frage, 
ob  letztere  anzuerkennen  ist,  fällt  mit  derjenigen  zusammen,  ob  überhaupt 
Beize  und  Erregbarkeiteverinderangen  der  aenaiblen  Nerven  im 
Stande  sind,  eine  Heilwirkung  bei  Alterationen  der  peripherischen  Nerven 
oder  Centralorgane  zu  antialten.  Dies  muss.  aber  sowohl  für  den  Zustand 
der  Hyper&atheaie,  wie  der  Hypasthesie  d    werden.    Dasa  die 
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elektrotnnisiivndeu  Eigenschalten  des  galvanischen  Stromes  auch  für  die 
iil.'ii  Nerven  des  Manschen  Geltimg  haben,  ist  nachgewiesen.  Es 
ist  ferner  bekannt,  das«  stärkere  faradisehe  Reize  eine  Herabsetzung  der 
Empfindlichkeit  inaeben,  weiche  bis  zu  faf  völliger  Anästhesie  geht. 
Eine  momentane  erregbsrkeitsernöbende  Wirkung  Hast  sieh  namentlich 
für  die  Funken  der  statischen  Elektrieität  mit  voller  Deutlichkeit  nach- 
weisen (füiUlscheider).  Es  ist  ferner  daran  zu  erinnern,  dass  die 
üblen  Nervenzellen  anscheinend  im  Stande  sind,  Erregungen  in  sich 
aufzuspeichern  und  dass  sie  durch  gehäufte  Reize  in  einen  höheren 
Zustand  der  Erregbarkeit  übergeführt  werden;  endlieh  dass  sensible 
Erregungen  theiis  hemmend  und  theiis  bahnend  auf  anderweitige 
sensible  Erregungen  wirken.  Es  ist  somit  eine  genügende  Grundlage 
für  die  Annahme  vorhanden,  dass  durch  peripherische  Elektriaatlon 
sowohl  auf  An&stbeete,    wie  auf  fftperfctheeie  and  Schmers  günstige 

Wirkungen  zu  erzielen  sind.  Dies  will  natürlich  nur  besagen.  daSSj 
falls  uns  klinisch  eine  Heilwirkung  der  Elektrieität  in  dieser 
Richtung  entgegentritt,  wir  nicht  genöthigt  sind,  Alles  Hin- 
auf psychische  Einwirkung  zu  beziehen. 

Solche  klinische  Beobachtungen  existimi  namentlich  für  Neuralgien. 
weniger  für  Anästhesien,  und  hier  ist  es  hauptsächlich  das  Schnierz- 
:  ii  ].  welches  gelegentlieh  eine  Verbesserung  nach  elektrotherapeutischen 
Biogriffen  aufweist;  weniger  sicher  ist  dies  für  die  Druck-  und  Tempe- 
raturempinidungen  zu  behaupten,  obwohl  auch  diese,  z.  B.  bei  Tabes, 
günstig  beeinflttsst  werden  können.  Auch  bei  physiologischen  Versuchen 
hat  sich  ergehen,  dass  als  Nachwirkung,  z,  B.  der  Franklinisation,  eine 
Steigerung  der  Bcbmensempfindüchkeit  auftreten  kann. 

Im  Gebiete  der  sensiblen  Sphäre  vermag  die  Elektrieität  somit  gleich- 
falls nur  im  Sinne  functiuneller  Umstimmungen  der  Nerven  zu  wirken, 
und  zwar  vorübergehend;  eine  an  und  für  sich  zur  Heilung  nicht  ten- 
dirende  Alteration  vermag  Sie  nicht  zu  heilen,  vielmehr  nur  den  \afnr- 
heilprocess  zu  fordern  und  das  subjektive  Krankheitsgefühl  dabei  günstig 
zu  beeinflussen;  eine  directe  Einwirkung  auf  den  pathologisch-ana- 
tomischen Proers*  i>t  auch  hier  nieht  nachzuweisen  und  durchaus  un- 
wahrscheinlich. 

Was  den  psychischen  Einfluss  betritt,  welchen  die  Elektrieität 
ausübt,  so  ist  derselbe  anbestreitbar;  ei  wird  übrigens  durch  den  Begriff 
Suggestion,  bei  der  engen  Begrenzung,  in  welcher  letzterer  gewöhnlich 
gefasst  wird,  keineswegs  erschöpft;  vielmehr  sind  die  psychischen  Ein- 
wirkungen mannigfaltig. 

Die  tfniudluge  derselben  ist  in  der  physiologischen  Tbatsnchc 
gelegen,  dass  die  willkürliche  Bewegung  durch  Bensoristfhe 
Eindrücke  regulirt  wird.  Dies  Moment  spielt  nicht  blos  bei  der  Coordina- 
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tion  eine  Bolle,  sondern  in  höherem  Sinne  auch  bei  der  Richtungsgeh 
der  Intention.  Das  Bewusstwerden  gewisser  Empfindungen  leitet  die  Auf- 
merksamkeit und  damit  *  1  *- n  Willensimpuls  nach  einer  entn  durch  den 
Ort  und  die  Art  der  Empfindung  bestimmten  Richtung  iSensomobilität, 
Einer).  So  veranlasst  uns  ein  plötzlicher  Gesichtseindruck,  das  Auge 
der  Richtlinie  des  Objeetes  Bnzuwrmieii. 

Empfindungen,  weiche  den  Kranken  ?en  seiner  motorisch  gelähmten 
Extremität  aus  zugehen,    veranlassen    denselben,    die  WiUensinterition.il 
durtliin  zu  diriiritvii,  nu  gODZ  ausserhalb  von  retiVctorisdien  Wirkungen 
stein;  namentlich  werden  Bewegongsemplinduugen  und  künstlich  erwe 
Lairevorstellungen  in  dieser  Richtung  wirken. 

Dass  dies  in  der  That  und  sogar  recht  häutig  vorkommt,  liisst  sieh 
leicht  au  Gelähmten,  Bei  welchen  die  Lähmung  nicht  inf  einer  coni- 
pteten  Oontinmtitstrennuiig  beruht,  beobachten  (Hemiplegie,  Neuritis  i. 
Naeb  Application  peripherischer  Reize  durch  Etektrieitut,  Reiben  und 
Drücken  oder  passive  Heuerlingen  fermtg  der  kranke  nicht  selten  ein 
Bewegungen  auszuführen,  welche  Ihm  vorher  unmöglich  waren,  weil  es 
gelangen  ist,  die  raotorieebe  Innervation  in  das  gellhtnte  Glied  zu 
dirigiren,  F)er  motorische  Impuls  erfolgt  eben  nicht  spontan  oder  auto- 
matisch, sondern  auf  Reize  hin,  seien  es  sinnliche,  seien  es  Vorstellungen 
(Erinnerungsbilder)* 

Zweifellos  beruhen  hierauf  viele  augenblickliche  Wirkungen  des 
Elektrisireiis.    Maesirena  uder   blossen  Zuredens  (Suggestionsgvmnastiki. 

Die  Elektricitat  ist  zur  Hervorbringung  dieser  Eindrücke  ganz  be- 
sonders geeignet,  da  sie  umftngtiehe  Hautsensationen.  Gelenk*  und 
Mnakelemplindungen.  Lage  Vorstellungen  hervorbringt.  Aber  auch  hier 
handelt  es  sieh  nicht  nm  eine  speeitisehe  Einwirkung  dieser  Naturkraft, 
sondern  nur  um  die  Erzeugung  functioneller  Erregungen. 

In  dieser  Wirkung  auf  die  Psyche  ist  nichts  Mystisches  gelegen, 
es  ist  ein  einfacher  psychologischer  Vorgang,  welcher  aber,  sozusagen, 
ein  Prototyp  der  Stiggestionswirkung  darstellt. 

Die  durch  die  künstliche  Erzeugung  merklieber  sensibler  Erregungen 
bewirkte  Hiulenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  eine  bestimmte  Körper- 
region dürfte  auch  geeignet  sein,  bei  Hyplsthesien  (nicht  blos  hysterischer 
Am  bessernd  zu  wirken.  Empfindungen  von  sehr  schwacher,  untennerk- 
liclier  Intensität  werden  durch  den  centralen  Proeess  der  Aulmerksamkeits- 
spannung  ober  die  Schwelle  gehoben.  Auch  dieser  Vorgang  wird  bei 
wirklich  organischen  Störungen  für  die  Reparation  des  anatomischen 
Krankheitsprocesses  nichts  leisten,  aber  eine  fimctsonelle  Besserung  der 
Symptome  hervortreten  hissen, 

Coniplieirter  ist  schon  ein  weiterer  psychologischer  Vorgang,  der 
»ich  hier  iDsebliesst;  In  Folge  der  durch  elektrische  Reizung  erzeugten 
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Bewegungen  wird  in  dem  Kranken  die  Vorstellung  geweckt,  er  ki 
diese  nun  auch  selbst  vollbringen,  und  auf  Grund  dieser  Ueberzeug 
vollführt  er  nunmehr  kräftige  Innervationen.  Im  Wesentlichen  koi 
auch  dies  auf  ein  moralisches  Anfeuern  der  motorischen  Energie  hin 
was  nichts  Geheimnissvolles  an  sich  hat.  Der  Kranke  sieht  und  begr 
dass  in  seinen  gelähmten  dem  Willen  bisher  entzogenen  Gliedmassen  i 
Leben  ist,  noch  Bewegung  angefacht  werden  kann. 

Erst  bei  denjenigen  Kranken,  bei  welchen  die  Lähmung  überhi 
auf  einer  Vorstellungskrankheit  beruht  (Hysterie),  tritt  die  Suggesti 
Wirkung  der  Elektricität  in  jener  engen  terminologischen  Begrenzt 
wie  sie  zur  Zeit  in  Fachkreisen  für  den  Begriff  der  »Suggestion«  Oh 
ist,  in  Frage. 

Eine  allgemeine  psychische  Einwirkung  des  elektrischen  Stro 
auf  den  Patienten,  welche  namentlich  bei  den  chronischen  ErkrankuE 
des  Nervensystems  in  Betracht  kommt,  besteht  darin,  dass  gerade  <3 
Naturkraft,  welche  auch  auf  rein  technologischem  Gebiete  fast  unbeg 
liehe  und  ans  Wunderbare  grenzende  Wirkungen  entfaltet,  ganz  beson 
geeignet  ist.  die  Freudigkeit  der  Hoffnung,  die  Spannung  der  Ged 
die  Festigkeit  im  Ausharren  anzuspornen.  Der  Wunderglaube  ist  tie 
der  Natur  des  Menschen  begründet;  in  der  Seele  auch  des  hochgebild 
Kranken  treibt  von  dieser  ursprünglichen  Neigung  der  naiven  Mensel 
seele,  welche  durch  die  Kritik  des  rüstigen  Geistes  zurckgedrängt  wird, 
Spross  hervor.  Wo  die  realen  Bedingungen,  wie  sie  sich  dem  vernttnftij 
Urtheile  darstellen,  im  Stiche  zu  lassen  scheinen,  da  regt  sich  die  1 
nung  auf  das  Außergewöhnliche,  auf  das  Wunderbare.  Ist  nicht 
Weltenraum  über  uns,  der  Erdball  unter  uns  mit  Wundern  erfüllt,  i 
wir  nicht  aus  Wundern  geboren,  fühlen  wir  uns  nicht  selbst  als  1 
•  und  als  Spielball  geheimnissvoll  waltender  Naturkräfte? 

Die  Erhaltung  der  moralischen  Widerstandskraft  des  Kranken 
lang  dauernden  Leiden  ist  aber  kein  blosser  frommer  Betrug,  wie  es 
fach   aufgefusst  wird,    sondern  von   eminent   praktischer  und   nützlh 
Bedeutung;  denn  die  Energie  des  Kranken  erhalten,  heisst  die  Willi 
be.wegungen   der   Seele    erhalten,    wie    sie    sich    in    der  rastlos 
liotTnungsfrcudig  wiederholten  Uebung  der  motorischen  Impulse 
in  der  überlegenen  Ablenkung  der  Apperception  von  den   pat 
logischen   Sensationen   ausdrücken.     Es   wird   ferner  die  Ausdi 
des  Kranken   für   die  Durchführung  auch   anderweitiger,   langdauen 
therapeutischer  (diätetischer,  gymnastischer  u.  s.  w.)  Massnahmen  gestä 
Die  Klektricität  dient  uns  somit  auch  zugleich  als  ein  Mittel  des  »Tri 
inent  mural',  dessen  Bedeutung  nur  von  Denjenigen  unterschätzt  wer 
kann,    welche  von  dem  Geiste  der  Medicin  nur  den  Geist  der  Apotfc 
erfasst  haben. 


Bi  Mi   Khussstieh   noch   einer  rein   mechanischen   Wirkung  der 

Elektricitat  gedacht.  Die  künstlich  erzeugte  Contraction  gelähmter  Muskeln 
und  Pi'oduction  passiver  Bewegungen  wirkt  aweifeilos  günstig  aufsteitig- 
keiten  der  Gelenke  und  Adhäsionen  der  (Dehnen,  die  elektrische  Heizung 
der  Hautnerven  auf  die  Blutgefässe,  Schon  Duchenne  bat  hervor- 
gehoben, dies  die  Faradieation  die  Kühle  und  Qyanosc  gelähmter  Theüe 
n  beetero  vermögen.  ObjecttV  ist  dies  in  manchen  Fidlen,  aber  doch 
nicht  sehr  häutig  zu  beobachten:  aber  auch  das  angenehme  suhjeetive 
üehihl  der  Erwärmung  und  Belebung,  welches  man  durchaus  nicht  auf 
blosse  Suggestion  zuriiekzuführeo  gettöthigl  ist.  bildet  einen  wenn  auch 
kleinen  Hewinn. 

Was  nun  die  Elektrotherapie  der  Bücken  mar  kskrank  h  ei  1 6  D 
siinirll  betrifft,  ie  sind  nsen  den  refsusgeeebtekten  allgemeinen  Er- 
Oftermgen  hierüber  folgen  zu  lurmulirens 

Eine  heilende  Einwirkung  auf  den  anatomischen  krankhai 
Process  im  Rückenmark  ist  nicht  anzunehmen.  Jedoch  können  die  denselben 
begleitenden  funktionellen  StArangen  der  Kemnsnbstanz  günstig  be* 
einflossl  werden. 

Eine  dirertt-  Durdiströmung  des  Rückenmarks  isi  eine  iiberflii 

Procedur,  vielmehr  mnu  sich  die  A.ppUeitieo  det  Stromes  auf  die  Peri- 
pherie eoneentriren. 

Bei  spinalen  Lähmungen,  namentlich  den  atrophischen  (Poliomye- 
litis), isi  der  elektrische  Strom  möglichst  frühzeitig  anzuwenden,  sowohl 
der  eonstwte,  um  die  niotorisi  hen  Nerven,  und  du-  Muskeln  zu  durch- 
strömen, als  aurh  der  Gtttdieehe,  um  rellecturisch  auf  die  motorischen 
Nervenzellen  zu  wirken:  endlich  sind  beide  Stromarten  geeignet,  um 
durch  psychische  Vermittlung  Iiincrvatiunsimpuise  anzuregen. 

Bei  spinaler  progreeaiTer  Muskelatrophie  bat  die  £lektrieitftt  bis  jetzt 

Erfolge  zu  verzeichnen. 

IM"  < ''Mitractiiren  bei   [Abno  der  Pyramidenbahnen   und  naeb 

Myelitis  werden  durch  Elektricität   nach  den  bisherigen   Erfahrnngeo  nicht 

•  rt.  Die  hiefnr  angegebenen  Methoden  sind  folgende: 

Stabile  Einwirkung   des    galvanischen  Stromes   auf  das  betreffende 
Nerv-Miiskelgebict,   und   zwar  Anode   auf  den  Nerven,    beziehungsweise 
umgekehrt  (II.   Remak,  Erb».     Auch    wird    empfohlen,    häufige    Unter» 
■•  hangen  und  Wendungen  eintreten  zu  limnn 

He?    Faradisation    der    Muskeln    am    besten    mit    an-    und    ab- 
schwellenden Strömen  (Erb.  Frommhold). 

Bei  spi nnl.'i!  Anästhesien  (Tabes,  Byringomyeiie)  ist  die  peri- 
pherische Faradisation  indicirt. 

Die  Schmerzen  bei  Tabes  und  Syringomjelie  werden  durch 
K.iradisiiiioii  oder  auch  Galvanisation,  besonders  Anoden  Wirkung,  zuweilen 


"I.   felipümctiBt  Behandlung. 

•  >^     i..  ., .-  ;'i.rtTUf£it  dolorosa  dürfte  der  elektrische  Strom 

->    j  „r  -    ■■  :  >"^m*ci  ausrichten.    Auch  bei   den  »Krisen« 

-  ...   ;*c   iir  r-casfügige.  und  schnell  vorübergebende  Er- 

-     <+. .  -uv-s**^s'"J.   ^  die  locale  Application  des  Stromes  an 

■  -.  >  •:  t.;  ■■^arnrii'Kikit'n. 

j»    £Kitr!«tit  mit  einigem  Erfolge  bei  den  neu- 
.-..■  ;:v  :  <a..?i»jrr  Erkrankungen  anzuwenden  sein. 
....    ..,,»..-   i..:    rWhandlung  der  einzelnen   Symptome,    die 

• .    v  ».:     ;•  -  x.vmes  ist  im  speciellen  Theile  einzusehen. 

-.«..-         .-    v   r?arlaeh  behauptet  worden,   dass   man   mit 

^     ,  ■  •.    ;■.:■;    xastanten   Mass   von  Dichtigkeit  des  Stromes 

■s  >*<      Vi**    Behauptung,     welcher    hauptsächlich    Beob- 

^   .-  '.:  m.s«:;vw  licbiete  zu  ürunde   liegen,    kann  schon 

:   ^  ?*■::.    weil  nicht  anzunehmen  ist,    dass  bei  der  so 

.    4.-  ^-  I™:-f^*i;iH  und  Qualität  der  vorkommenden  patho- 

x     •*.  v  :-.t  ■!    i*r   &n»tu   bei   gleicher  Dichtigkeit  immer  den 

,    -.-.^  *-u   t*>  Nervensystem  ausüben  sollte. 

x.     ;.  v:    i  ;j.:.uetü£i.    dass   die   Benützung   des   elektrischen 

...    «  »-U   :«.c  fc\eiUvdiagnostik  therapeutische  Dienste  leistet, 

...s    s-'o    «»^  Scadium.    das   Fort-   oder    Rückschreiten   des 

\..i».      i-Hi    i*i~ev»   Handhaben  für   die  Wahl  der  Therapie 


.,*.  *..»  s».u  vxx  £weil*el  darüber  obwalten,   dass  die  Elektro- 
ns  \*  mi:m.<.*  Kfirankungen  unentbehrlich  ist,    wenn  auch 


YU.  Vtltftmeine  Behandlung. 

.•  k.,:,*Sv*°  kommt  mehr  für  Neurosen,  als  gerade  für 

;v<v  £iv4tfwraurk$  in  Betracht.  Allein  auch  bei  letzteren, 

iV    ,->,;vc,iscWn  (.Tabes),    ferner  den   auf  Tuberculose 

,.v.  *  *.vtfeitt«ttng  des  Kranken  in  gesunden  und  schön 

v>  *  \  §  t  ^  ^v  yv^*»v>»ie  und  auch  für  die  wirkliche  Besserung  von 

v%"xV"  >tt  %x  ^»^njje  klimatische  Verhältnisse  die  Einwirkung 

Vnx       s\     v    »>,.,,  k.   S;*rkung  der  Muskelkraft  u.  s.  w.   gerichteten 

.M^VÄ;.-.v'h  durch   den  anregenden   Einfluss  auf  die 

,.>,..      «.^       ^^  ^^  ^^  unterstützen.  Je  nach  Umständen  wird 

v"v    v    \Vv<v'fc'»n£   xon    Landaufenthalt  begnügen,    oder 

"  ^  \^v<    Ä.Ä  «.  s.  w,  anrathen. 
*  V    "  v  •  V>  Ä?£*ther*pu»  *P»*lt  aücn  Dei  den  Kückenmarks- 

v    <^^v«ae  Kolie,    Die  Erhaltung   des  Ernährungs- 
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zustandes  und  die  Hebung  desselben  bei  schon  heruntergekommenen 
Kranken  ist  (-ine  unumgänglich  notwendige  Bedingung  für  die  gym- 
nastische und  compenaatorische  Therapie  und  auch  für  den  Verlaul'  des 
[Laeskseitsproeessee  selbst  roa  Bedeutung.  Ohoe  ante  Ernährung  und  guten 
Ernährungszustand  keine  physische  Muskelkraft,  kreise  seelische  Energie 
zur  Ausführung  der  Hebungen!  Die  mit  dem  schlechtes  Allnemeiu- 
inde    des    Körpers     aafoergeln  hwäehmig     der    Widerstands* 

und  Willenskraft  bringt  es  mit  sieh  dass  der  Kranke  unter  seines  Be> 
■ehwerdes  mehr  »leidet«,  die  SehaieneB  starker  fühlt  Die  Degeneration 
des  IJückenmarks,  sowie  die  oft  begleitenden  Degenerationen  der  peri- 
pherischen Nerven  nehmen  unter  dem  Einfluss  der  Iriankion  zu.  Endlich 
trägt  die  Erhaltung  der  Widerstandskraft  des  Körpers  viel  dazu  bei,  die 
Beüü&r  der  Comslieatkuien  and  intercurrenten  Krankheiten,  welches  die 
chronisch  Rückentnarkskranken  in  so  hohem  Grade  ausgesetzt  sind,  zu 
vermindern, 

c)  Allgemeines  Verhalten,  üb  BBckenmarkskraskes  mehr  Ruhe 
zu  empfehlen  oder  ob  sie  mehr  zur  Bewegsng  anzuhalreii  seien,  ist  all- 
gemein Dicht  ss  entscheiden,  Bei  bischen  entiandlichen  Proccooea  ist 
Ruhe  einzuhaken;  namentlich  bei  Myelitis  und  Blutungen.  Denn  sehr 
leicht  kommt  ei  hiebet  durch  Bewegung  und  Anstrengung  zu  Nach« 
sehüben.  Andererseits  wirkt  bei  chronischen  Processen  eine  dauernde 
Bettlage  ungünstig  ein,  durch  Erschlaffung  und  Atrophie  der  Muskeln. 
Störungen  der  Circulation,  Verstimmung  u.  A.  in. 

Die  Durchführung  der  Therapie  bei  chronisrheii  Ufickenmarkserkran- 
kungen  erheischt  die  actiye  Mitwirkung  des  Patienten;  denetbl  niuss 
lieb  auf  das  Genaueste  dem  Heilphui  anpassen,  in  Befolgung  des 
diätetisches  und  allgemein  hygienisches  Forschriften,  in  Ans&bssg  der 
gymnastischen  l'ebungen  nicht  erlahmen,  auch  wenn  der  Fortschritt  nur 
langsam  sich  bemerkbar  macht  Ihm  seine  Energie  hieftlr  zu  erhalten. 
ist  eine  der  wichtigstes  Aufgaben  des   •Traitement  moral«. 


VIII.  Behandlung  einiger  besonderer  Zustande. 


a)  Contractu!*.  Die  bei  Rückenmarkskranken  häutig  auftretenden 
Contracturen  sind  leider  sehr  wenig  der  Behandlung  und  BesserftBf 
ngSsgueh. 

Man  pflegt    dieselben    in  regelmässigen  täglichen  Wiederholungen 

dmvh  Streckung  und  Dehnung  auszugleichen,  was  Jedoch  meist  nur  von 

vorübergehendem    Erfolge     ist,     Durch    Tenntumie     und     Apparate     ist 

unter  Umstanden  das  Redrcsseinent  zu  unterstützen.  Vor  der  Anwendung 

Klektiicihit  (g,  8.  251)  in  diesen  Fallen  ist  zu  warnen.  Dagegen  kai 
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man  durch   laue  und  warnir  Kader  unterMützend  einwirken.  Weiten 
loche,  den  ONttnetareo  tht-rn|ientisch  beizukommen,  waren  s^hr  erwünscht. 
Behandlung  des  Decubitus  und  der  Cystitis.  Wegen  te 
grossen  Bedeutung  diesei  beiden  Comptteationerj  bei  vielen  Rückenmarks- 
kränklichen  snll  hier  ihre  Therapie  mitbesprochen  werden. 

Der  Decubitus  wird  hauptsächlich  durch  den  Druck  und  die 
[ofeCtiOQ  von  der  Oberflflcfaa  der  Haut  aus  ( Besen  mutzung  mit.  Irin  und 
F;iralirii)  bedingt  Es  ist  daher  in  Fällen,  wo  Decubitus  zu  befürchten 
ist  oder  sich  bereits  entwickelt  bat,  in  erster  Linie  für  möglichste!)  W< 
der  Lage  zu  sorgen,  M  dass  nicht  eine  und  dieselbe  Bautetelle  beständig 
dein  Druck  ausgesetzt  ist.  Man  inuss  versuchen,  den  Kranken  zeitweise 
in  Seitenlage  zu  bringen  und  in  derselben  durch  geeignete  Stützung  zu 
erbalten,  vielleicht  auch  sitzen  zulassen.  Zur  Herbeiführung  eines  Od 
Lagewechselfi  ohne  Erschütterung  des  Patienten  eignet  sieh  die  Ditt- 
mar'sche  verstellbare  Bettmatratae  (s.:  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie.  II.  Theil,  Bd.  11,  S.  502).  Man  mildert  den  Druck  durch 
liunirnikrünze,  Luftkissen,  Watte-  und  Jutepolster,  Holzwolle  und  am 
besten  grosse  Wasserkissen.  Unterlagen  von  Wildleder  sind  zur  Schonung 
de?   Haut  sehr  zweckmässig. 

Der  Maoratiini  und  Infection  der  Haut  durch  Urin  und  Koth 
beugt  man  TOT  durch  Reinlichkeit,  Bäder,  Sorge  für  öftere  Stuhl- 
entleerung  bei  Retention,  Unterlegen  eines  tiuramisteckbeckens,  von 
Torfmoos,  häufige  Reinigungen  bei  Incontinentia  elvi,   Danerkathete?  bei 

BlaseiiiiicnnlillellZ. 

Ferner  schützt  man  die  Haut  durch  Einfetten,  Bepinseln  mit  Blei- 
essig, dünne  Höllensteinlüsimgen.  spirituose  Waschungen  (Kampherspiritu.-. 
Spiritus  mit  Essig).  Einreibungen   mit  rifronensaft. 

Entwickelt  sich  Decubitus,  so  ist  ein  Verband  anzulegen  (kein 
Pflaster);  die  geechwflrige  Elftche  pinselt  man  mit  Holl<msteinlösung, 
Kauipherwein,  oder  bespniht  sie  mit  Jodoformäther  (besonders  wenn 
BinuosiULten  bestehen  i.  verbindet  mit  Qreoltn,  Wismuth,  Jodoform- 
gaze  u.  s.  w.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Irrigation  mit  heissem 
Wasserstrahl. 

Die  Behandlung  im  permanenten  Wasserbade,  welche  sich  für 
schwerere  Fülle  von  Decubitus  sehr  empfiehlt,  erfordert,  dass  das  Bade- 
wasser auf  gleicher  Temperatur  erhalten  und  erneuert  wird,  was  im 
Krankenhause  z.  B.  mittelst  des  Sehaffst&dt'seben  i.iegenstrumapparates 
zu  erreichen  ist,  bei  welchem  fortwährende  Wassercirculation  stattfindet 
und  die  Mischung  von  warmem  und  kaltem  Wasser  vor  dem  Einfliessen 
in  die  Wanne  geschieht,  Steht  ein  solcher  Mischapparat  nicht  zur  Ver- 
fügung, so  muss  durch  Nachgteseen  und  Ablaufen  lassen  von  Wasser  die 
Temperatur  annähernd  erhalten  werden.     Die  Lagerung  im  Wasser  ge- 


Betamäkag  -5«'s  Paeobtou  nmi  der  Cystiti«. 
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schiebt  auf  einer  Vorrichtung,  deren  •  Beschreibung  wir  nach  Merke 
(Handbuch  der  Hygiene  von  Th.  Weyl.  Bd.  V,  B.  401)  geben:  si'  l'»j- 
steht  ans  einem  eisernen  Bäumen,,  der,  der  Form  der  Wanne  ent- 
sprechend, längsoval  ist  und  sich  in  der  leizeren.  ihrer  Wand  anliegend. 
auf  und  nieder  bewegen  liisst.  Dieser  Böhmen  ist  zu  etwa  einem  Viertel 
mittele!  Oharniere  beweglich  gemacht,  so  dass  dieser  Theil  (Kopftheil) 
hoher  und  niedriger  gestallt  werden  kann;  das  Ganze  mit  einem 
doppelten  Leinenbezug  nach  Art  des  Bettbezuges  überzogen.  Getragen 
wird  dieser  Bthfflen  durch  Gurten,  die  am  oberen  Ende  mit  Knopflöchern 
versehen  sind,  die  an  den  am  Band  der  Wanne  befindlichen  knopf- 
artigen Yorspriiiigen  befestigt  werden,  während  das  untere  Ende  des 
Hartes  am  den  Kahmen,  dessen  LVberzug  :tn  diesen  Stellen  Schlitze  be- 
sitzt, in  einer  Schleife  herumgesehlungen  wird  und  so  den  Böhmen  trägt. 
Da  jeder  Gurt  mehrere  Knopflöcher  hat,  so  kann  der  Bahmen  und  mit 
ihm  derauf  ihm  ruhende  Kranke  nach  Bedarf  mehr  oder  weniger  tief  in 
das  Wtam  i  der  Wanne  herabgelassen  werden. *  Auch  die  von  Gold- 
BCbeider   angegebene  »Badeschwebe«  (s.:  Handbuch  der  physikalischen 

knie.  11  Theil,  Bd.  II.  8.  480)  bewährt  sich  für  dieeeo  Zweck. 
Um  den  gelähmten  Kranken  aus  dem  Bett  zu  heben  und  in  das 
Bad  zu  tninsportircii,  hat  man  Krankenhebeapparste  verschiedener  Art 
eonstruirt;  besondere  praktisch  ist  das  von  P.Jacob  angegebene  »Hebe- 
ia  Innen- Fahrgestell'  (Bandbneh  der  physikalischen  Therapie.  IL  Theil, 
Bd.  II.  S.  500);  dasselbe,  auf  Rollen  gehend,  wird  unmittelbar  über  das 
Bett  des  Kranken  gefahren,  der  Bahmen  iresenkt,  der  Patient  hoch- 
gekurbelt, das  Fahrgestell  Ober  die  Wanne  gefahren,  der  Bahmen  mit 
dem  Patienten  in  das  Wasser  gesenkt. 

Bei  der  Urinretention  ist  das  Ausdrücken  der  Blase  zu  versuchen; 
gelingt  dasselbe  nicht,  so  inuss  Katheterismus  angewendet  werden, 
natürlich  unter  deu  grössteu  Cautelen.  da  diese  Zustände  von  Urinretention 
in  hohem  Grade  geeignet  sind,  eine  etwaige  Infection  der  Blase  snr  Niere 
fortzulegen.     Wenu    möglich,    man    mau    den  Krauken  wenigstens  zeit- 

eine  ritzend ler  halbsitzende  Lage  einnehmen   lassen,   um  der 

Stauung  des  Urins  und  VefbreitOBg  der  Iuteclion  nach  den  Nieren 
vorzubeugen,  beziehungsweise  zur  DrinenÜeerung  aufrichten.  Die  Er- 
iiiMlirniiiL'.  den  Urin  freiwillig  zu  lassen,  hat  zuweilen  einen  bessernden 
Erfolg.     Tritt  Incontinenz  ein,    so    pflegt    man  bei  Männern  durch  Vor- 

i    einer  sogenannten  Ente,    bei  Fraueu    durch  Mootkhweü,    Gummi- 

iiecken,  Daoerkatheter  die  Verunreinigung  zu  verhüten,   bemehttligS- 
zu  mildern. 

Zuwi-iU-n  kann  die  Achtsamkeit  des  Patienten  selbst  dazu  beitragen, 
die    unwillkürliche    Entleerung    des    Urins    auf  ein    geringes   Mass    BD 

ii  ranken. 
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Entwickelt  sich  Blasenkatarrh,  so  ist  alsbald  mit  Blasenausspülungen 
(Borsäurelösung  [30:1000],  Salicylsäure-  und  Borax lösung  [Acid.  salycyl., 
Natr.  biborac.  aa.  200:10000],  Höllensteinlösung  [1:1000—500])  vor- 
zugehen. Bezüglich  der  Diät  sind  diejenigen  Substanzen  zu  vermeiden, 
welche  geeignet  sind,  den  Harn  alkalisch  zu  machen  (Pflanzensäure); 
von  innerlichen  Medicamenten  sind  Kali  chloricura,  Tannin,  vor  Allem 
Urotropin  in  Dosen  von  2  g  pro  die,  Salol  (1— 3  g  pro  die  8 — 10  Tage 
lang,  dann  pausiren),  Wildunger  Wasser  üblich. 

Bei  Stuhlretention  bilden  das  einzige  Mittel  öfter  wiederholte 
Eingiessungen,  während  man  die  Folgen  der  Ineontinenz  gleichfalls  durch 
regelmässige  Ausspülungen  des  Mastdarms  zu  vermindern  sucht. 
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Etasto  m  i  Ja]  >itel. 

Die  Krankheiten  <I<t  Wirbel  mit  Rücksicht  auf 
die  dadurch  bedingten  Affectionen  des  Rücken- 
marks. 

Es  ist  hier  nicht  BüS6f6  Aufgabe,  elfte  ausführliche  Darstellung 
aller  Knoeheukrankheiten  zu  geben,  welche  die  Wirbel  befallen  können. 
Nur  insoweit  die  Wirbelaflfeetionen  die  austretenden  vorderen  und  hinteren 
Wurzeln,  die  Rik-kenmarkshäute  und  das  Rückenmark  selbst  betheiligen, 
müssen  sie  hier  mit  zur  Besprechung  gelangen.  Alle  Wirbelkrankhtdten 
können  in  dieser  Weise  scoundär  das  Nervensystem  in  Mitleidenschaft 
ziehen;  sowohl  die  Brüche  und  Verrenkungen  der  Wirbel,  wie  die 
Caries,  das  Oarcinom  und  andere  Wirbeltumoreu,  die  Wirbel- 
syphilis, endlich  die  Arthritis  deforraans  und  die  ankylosirende 
Entzündung  dar  Wirbelgelenke.  Ferner  interessieren  uns  hier  gewisse, 
trophisebe  Erkrankungen  der  Wirbel. 

I.  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbel. 

Aii'li  din  Kraeitiren  und  Luxationen  der  Wirbel  erheischen  hier  eine 
kurze  Besprechung,  weil  die  dabei  auftretenden  spinalen  Erscheinungen 
so  sehr  das  Krankheitsbild  beherrschen  und  das  Leben  bedrohen,  dasa 
diese  Affectionen  in  dem  klinischen  Bilde  von  Rückenmarksaffeeliotien 
erscheinen,  zumal  da  die  Beschädigung  der  Wirbelknochen  directe,  etat 
Fractur  etc.  als  solcher  zukommende  Symptome  in  relativ  geringem 
Masse  hervorruft. 

A.  Fracturen  der  Wirbel. 

Die  Knutiireii  der  Wirbelsäule  sind  im  Verhältnis*  zu  der  grossen 
Häufigkeit  der  Fracturen  überhaupt  relativ  sehen;  sie  machen  nur  etwa 
VjVo  sämmtlicher  Fracturen  aus  (nach  Gurlu. 

Von  chirurgischen  Details  sei  hier  nur  angeführt,  dass  die  Fracturim 
der  Wirbelkorper  besonders  an  den  Brust-  und  Lendenwirbeln  diejenigen 
tief  Bögen  überwiegen,   während  an  den  Halswirbeln  fast  in  der  Hälfte 

r.  Lcydeu  u.  Galdach  eitler.  KAekenmark.  1 
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aller  Fälle  die  Bögen  gebrochen  sind.  Bei  den  Brüchen  der  Wirbelkörper 
entsteht  eine  Knickung  der  Säule  mit  dein  Winkel  nach  hinten,  der  obere 
Abschnitt  der  Wirbelsäule  rutscht  nach  vorn  und  unten,  su  dass  das 
unter«'  Brnehst&fik  einen  starken  Vi*rsprung  in  den  Wirbelcanal  macht, 
denselben  verengt,  das  Rückenmark  quetscht  und  comprimirt.  Tmtz  ei- 
heblicher  Dislocation  der  Fragmente  zerreisst  die  Dura  nur  sehr  selten. 
Meist  entstehen  Blutergüsse  zwischen  Dura  und  Wirbelkörper  in  Folge 
der  Verletzung  d^s  hier  gelegenen  Venenplexus.  Die  Btutextravasate  werden 
vorwiegend  an  den  Seiten  und  hinten  abgelagert,  da  der  Duralsack  vorn 
am  engsten  mit  der  Innenwand  des  Wirbelcanals  verbunden  ist.  Auch 
Piagefässe  können  zerrissen  werden,  BO  dass  68  zu  Blutungen  an  der 
Oberfläche  und  in  der  Substanz  des  Rückenmarks  kommt,  welch  letzten 
sein    unbedeutend  zu  sein  pflegen. 

Die  Bruche  der  Wirbel  betreffen  häutig  mehrere,  häufig  aber  auch 
nur  einen  Wirbel.  Sie  kommen  an  allen  Wirbeln  vor,  am  häutigsten  aber 
nach  Huri  t's  Zusammenstellungen  am  fünften  und  sechsten  Halswirbel, 
letzten  Brust-  und  ersten   Lendenwirbel. 

Das  Rückenmark  ist  bei  starker  Dislocation  der  Wirbel  platt  gedruckt, 
zerquetscht;  ja  es  kann  zu  einer  vollständigen  Conti nuitätstrennunv. 
kommen.  Bai  geringerer  Dislocation  findet  sich  das  Rückenmark  im  Bereich 
der  Fractur  im  Zustande  der  hämorrhagischen  Erweichung.  Der  Bluter 
kann  sich  eine  Streeke  weit  in  der  Längsrichtung  des  Rückenmarks  ver- 
breiten i  Robrenblutung).  Auch  myeloische  Veränderungen  von  grosserer 
Ausbreitung  können  sich  bilden. 

Weiterhin  findet  die  Entwicklung  von  secimdären  auf-  und  ab- 
steigenden Degenerationen  statt. 


Bj  Diplom  i  -. 

Die  Symptome  des*  Wirbelbruebs  sind  theils  directe,    theils  All- 
g <  inein-SymjJtome,    theils  spinale,    d.  h.     Symptome  von  Seiten   des 

taten    Rückenmarks.    Letztere    sieben   im   Vordergrunde  der  Ers 
nungen. 

a)  Directe  Symptome,  Von  diesen  ist  das  wichtigste  und  häuli: 
die  Dislocation;  in  Folge  der  Zertrümmerung  des  Wirbelkörpers  knickt 
die  Wirbelsäule  in  einem  nach  vorn  geöffneten  Winkel  zusammen,  so 
dass  der  Durntbrtsatz  nach  hinten  prominirt.  Aber  keineswegs  bei  allen 
Fällen  tritt  Deformität  ein.  Ks  kommt  FOT,  dass  dieselbe  unmittelbar  nach 
dein  Unfall    nicht  vorhanden  ist.  aber  nach  Lageveränderungen,  Gehver- 

"ii  u.  s.  w.  eintritt.  Crepitation  ist  sehr  selten  nachzuweisen, 
hauptsächlich  bei  BogentVactur.  Die  mit  Dislocation  der  Brechenden  ver- 
bundenen Whiielbnh  lic  Bind  »ehr  schmerzhaft. 


Brach  der  WirWsiul«. 

stand  igen  Lähmung  der  unterhalb  des  verletzten  Wirbel*  gelegenen  Körper 
iheile  im  paraplegischen  Typus.  Die  Reflexe  sind  auch  bei  Quetschoog 
im  Dorsal-  und  unteren  ilnlsi heil  gewöhnlich  herabgesetzt,  wahrscheinlich 
in  Folge  des  Shocks  und  der  weitergreifenden  Alterationen  der  .Substanz. 
Bei    foUatlndiger  Coniinnitatstrennung   pflegen  die  I'atellarrefleie  auür»- 

1* 
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hoben  zu  sein,    auch   wenn  das  Rellexeentruui    im    Lendenmark   selbst 
nicht  getroffen  ist  (vgl.  Allgemeiner  Theil,  S.  65  ff). 

I<i. •  Motilitn  vb\  bei  letehtefefl  Qttetsehoagwi  auM  meto  betroffen 

als  die  Sensibilität. 

Auch  vorwiegend  halbseitige  Lähmungen  kommen   vor. 

Die  gelähmten  Extremitäten  sind  häufig  der  Sitz  mehr  oder  minder 
heftiger  ausstrahlender  Sehmerzen,  besonders  dann,  wenn  die  Fractiir  in 
der  Höhe  der  Lenden-  oder  Cervicalansehwellung  stattfand.  Mit  den 
Schmerzen  können  sich  Muskelzuekungen  verbinden. 

Fast  eonstaut  findet  sich  Bin  «lunernder  Ereeiionszustand  des  Penis 
(Priapismus).  Im  Moment  der  Rückenmfirksquetschung  erfolgt  auch  Samen  - 
erguss.  Die  Erection  kann  tagelang,  bis  zum  Tode  bestehen.  Besonder 
häufig  tritt  dieselbe  auf  nach  Affeetion  der  Cerviealgegend,  weniger 
regelmässig,  wenn  die  Fractiir  ihren  Sil/,  io  der  Dorsal-  oder  Lendeu- 
gegend  hat. 

Blasen-  und  Darmlähmung  ist  gewöhnlich.  Letztere  führt  zu  Meteo- 
rismus.  Endlich  tritt  Decubitus  ein. 

Im  Einzelfall  gestaltet)  sieh  die  Symptome  rmd  der  Verlauf  nach 
dem  Höhensitze  der  Fractur  verschieden: 


Ilrüche  der  beiden  obersten  Halswirbel. 

Bei  den  Brüchen  der  beiden  obersten  Halswirbel  erfolgt  ge- 
wöhnlich plötzlicher  Tod  in  Folge  der  Compression  des  an  dieser 
Stelle  so  lebenswichtigen  Rückenmarks.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fülle  dürfte 
schon  vorher  Wirbelcaries  vorhanden  gewesen  sein  (?.  Berg  mann  \.  In 
anderen  Fällen  tritt  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  einigen  Tagen 
der  Tod  ein.  Es  scheinen  auch  Fälle  vorzukommen,  in  denen  es  nicht 
zum  tödtlichen  Ausgange,  sondern  zu  einer  mehr  oder  minder  vollstän- 
digen Heilung  kommt.  Die  Diagnose  dieser  Fraeturen  ist  in  vielen  Fällen 
sehr  schwierig  oder  unmöglich.  Die  Symptome  sind:  a)  Seh  merz  Im 
Nacken,  mehr  oder  minder  deutlich  auf  einen  bestimmten  Wirbel  be- 
schränkt; b)  Sehmerzhaftigkeit  oder  Behinderung,  beziehungsweise 
Aufhebung  der  Bewegungen  des  Kopfes  (ähnlich  wie  bei  derOaHee)  ; 

c)  Disloeation  und  Deformität,  besonders  nach  hinten  oder  nach  dem 
Pharynx:  bei  denjenigen  Fraeturen  jedoch,  welche  nicht  sofort  den  Tod 
herbeiführen,  kann  die  Disloeation  fehlen  oder  äusserst  geringfügig  sein: 

d)  spinale  Symptome;  entweder  nur  einige  Schlingbeschwerden  und 
Athemnoth  oder  Störungen  erheblicherer  Art:  Lähmung  der  Zunge,  des 
Gaumens.  Extremitätenlähmung  (eventuell  wechselständige)  mit  erhaltener 
Reflexerregbarkeit;  e)  als  ein  nicht  eonstantes  Symptom  kommt  Ab- 
sinken oder  Steigerung  der  Temperatur  vor.  Ferner  findet  sich  zu- 
weilen nach  Fraeturen  d«r  Halswirbel  Pulsverlangsanmng,  welche  in 


Symptome  und  Verlauf. 

eine  paralytische  Beschleunigung  des  Pulses  übergehen  oder  auch  längere 
Zeit  hindurch  oder  für  immer  andauern  kann. 

Die  Symptome  sind  also  unbestimmt  und  ist  daher  die  Diagnose 
eben  bei  den  leichteren  Fällen  meist  keine  ganz  sichere. 

Die  Fraetur  der  beiden  obersten  Halswirbel  endigt  am  häufigsten 
sogleich  oder  im  Verlaufe  einer  Stunde  tüdtlich.  In  Fällen  fehlender  oder 
unbedeutender  Dislokation  kann  das  Leben  fortbestehen  und  entweder 
diin-h  Myelitis  innerhalb  einiger  Tage  oder  durch  seeundäre  Wirbel- 
erkrankung innerhalb  mehrerer  Monate  oder  Jahre  den  Tod  zur  Folge 
hüben.  Oder  endlich  die  Fraetur  bedroht  das  Leben  nicht  und  geht 
langsam  in  Heilung  Ober;  die  Leute  sterben  später  an  anderweitigen 
Krankheiten  und  der  Befund  der  geheilten  Fraetur  wird  dann  zufällig 
ge  macht. 

Ik  liehe  des  dritten  und  vierten  Halswirbel». 

Wirbelbiüclie.  welche  den  dritten  und  vierten  Halswirbel 
betreffen,  können  durch  Läsion  der  austretenden  N.  nhrenici  (viertes 
Halssegmeut)  schnellen  Tod  an  Athmungslähmung  herbeiführen, 
Aefonltch  wie  bei  den  Brüchen  der  obersten  Wirbel  kommt  es  aueh  hier 
vor,  dass  der  Bruch  zunächst  keine  erhebliche  Beteiligung  des  Ri'n  ken- 
umrks  setzt,  intensive  und  gefahrdrohende  Lähinungserseheinungen  tlfO 
fehlen.  Dieser  Zustand  kann  längere  Zeit  andauern,  bis  plötzlich  durch 
eine  Bewegung  schneller  Tod  unter  suffueatorischon  Erscheinungen  auf- 
tritt, wahrscheinlich  durch  nunmehr  erfolgende  Dislocation  der  fractii- 
rirten  Stocke. 


HrlU'be  unterhalb  des  vierten  Halswirbels  bis  ztim  zweiten  Diirsalwirbel. 

Bei  Wirbelbrüclien  unterhalb  des  vierten  Halswirbels  bis 
zu  in  zweiten  Dorsalwirbel  bestehen  die  anfänglich  hervortretenden 
lv  scheinungen  meist  nur  in  Paraplegie.  welche  nach  ihrer  Intensität 
und  Ausbreitung  in  den  nächsten  Stunden  zunimmt.  Weiterhin  treten 
dann  (noch  an  demselben  oder  dem  nächsten  Tage)  Lähmimgserschei- 
nungen  in  den  Armen,  beziehungsweise  in  dem  einen  oder  anderen  Arme, 
mehr  oder  minder  intensiv,  auf.  Diese  Lähmung  geht  wohl  meist  von  den 
unterhalb  des  Herten  Halswirbels  austretenden  Wurzeln  aus,  welche  zum 
Plexus  brach  ialis  zusammentreten. 

Die  Motilität  ist  mehr  als  die  Sensibilität  betroffen,  wehb  letztere 
na  in  entlich  insofern  verändert  ist.  als  Sebmerzeu  und  Hvperalgesie  in  den 
Armen  bestehen.  Häufig  sind  gleichzeitig  tonische  und  klonische  Mnskel- 
krämpfe  in  einzelnen   Muskelgruppen  des  Armes  vorhanden. 

Die  meist  vorhandene  Lähmung  der  Brustmuskeln  bringt  es  mit 
sich,    dass    der  Kranke    nur    mit    dein  Zwerchfell,    beriehungsweise    mit 


Frotarea  and  Luiationen  der  Wirb«!. 

in  und  den  Halsniuskelu  athruet.  Namentlich  sind  die  Exspirations- 
gungen,  besonders  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Bauchmuskeln. 
r(  (Husten.  Niesen i. 

Mehrfach  beobachtetsind  vasomotorische  Erscheinungen :  R  Jt  hung 
oder  BtitM  det  Gesichtaa,  der  Rumpfhaut,  Schweissseeretion  an  um- 
schriebeneu Gebieten.  Bemerkenswerth  sind  die  bei  den  Fraeturen  der  Hals- 
wirbel auftretenden  Temperatursteigerungen. 

Auf  die  directen  Symptome  des  Halswirbel  braches  ist  hier  i 
naher  einzugehen.  Bit  ^stehen  im  Wesentlichen  in  einer  localen  Druck- 
sehmerzhaftigkeit  und  Deformität  (Prominenz  oder  Einsenkung).  welche 
letztere  jedoeh  fehlen  kann.  In  einem  Theile  der  Fälle,  nicht  in  allen.  Iie- 
bteht  eine  Beweglichkeitsbesehrlüknng  des  Koples  und  Halses.  Bei  Bogen- 
finefof   bestell  Crepitation. 

Brache  «wischen  »lein  dritten  und  zwölften  ItrnstwirM. 

Bei  den  Brüchen  zwischen  dem  dritten  und  zwölften  Brust- 
wirbel kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  vollkommenener  Paraplegie.  mit 
«•der  ohne  Betheiligung  der  Bauchmuskeln.  Blasen-  und  Mastdarmiah mung. 
sowie  zur  Anästhesie  von  verschiedener  Höhenausdehnung. 

RruYhe  der  Lendenwirbel. 

Die  Brik-he  der  Lendenwirbel  (mit  Ausnahme  des  erstem 
boren  wegen  der  Stärke  dieser  Knochen  zu  den  seltenen  Wirbelver- 
Jetzuugeu.  Nur  der  erste  Lendenwirbel  entspricht  neben  dem  letzten 
Brustwirbel  einer  der  häufigsten  Fracturstellen.  Ein  Theil  dieser  Fälle 
führt  nicht  zu  uennenswerther  Verschiebung  und  besteht  daher  ohne 
L&kaanagaereeheianngea.  E»  bedarf  einer  ziemlich  beträchtlichen  Wi- 
schiebnag  und  Verengerung  des  Wirbeleanals,  ehe  das  Lendenmirk  oder 
die  Caudsi  «quina  gedrückt  und  in  ihren  Funktionen  verletzt  werden. 

Die  Lähmungen  haben  den  Charakter  der  atrophischen  Paraplej 
(i leichzeitig    besteht  Anästhesie    von  verschiedener  Ausbreitung.    Ferner 
Schmerzen,  welche  in  die  Beine  ausstrahlen  und  dem  Verlauf  des  Isthia- 
dicus  oder  Cruraiis  folgen. 

Bei  den  Brüchen  des  obersten  Lenden-  oder  untersten  Hnist- 
wirbels  betrifft  die  Lähmung,  welche  oft  an  einer  Extremität  >iärker 
ist  als  an  der  anderen.  hauptsächlich  die  T'nterscheukel;  die  Auii>l: 

Iber   den  Datenobeakel,    die   hintere  Fläche  des  Obersehenkels  und 
das    GesSss  verbreitet  Im  Uebriffea  rgl.  Allgemeiner  Theil,  S.  208. 


D  i  a  g  n  o 

Fiir  die  Diagno  Wirbelfraetar  kommt  der  Nachweis  da 

vorangegangenen  Traumas  in  Betracht.  Ferner  'ia-  Vorhandensein  einer 


Deformität.  In  einzelnen  Fällen  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  eine  vor- 
handene Deform itüt  durch  das  Trauma  bewirkt  oder  bereits  vorher  ent- 
standen war.  Die  Nachfrage  und  die  Berücksichtigung  der  begleitenden 
Symptome  dürften  dies  leicht  eruiren  lassen.  Schwieriger  ist  die  Dia- 
gnose, ob  eine  vorhandene  Deformität  durch  Fraetur  oder  Luxation  be- 
dingt  ist. 

Am  wichtigsten  ist  es.  die  Fraetur  der  Wirbel  von  der  traumati- 
schen Erschütterung  des  Rückenmarks  ohne  Fraetur  (Com- 
iiM-t  in  spinalisl  zu  unterscheiden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Commotio,  insoweit  sie  das 
llinkeniniirk  betreffen,  können  den  durch  Wirbelfractur  her- 
vorgerufenen sehr  ähnlich  sein.  Die  DiiFerentialdhignose  hat  jedoch 
eins  erhebliche  Wichtigkeit,  weil  die  Wirbelfractur  ein  viel  schwereres 
Leiden  darstellt,  als  die  Commotio.  Vgl,  übrigens  t'apitel   VII. 

Die  Unterscheidung  ist  namentlich  dann  s^iir  schwierig,  wenn  keine 
nachweisbare  Dislokation  besteht.  Wie  eben  auseinandergesetzt,  kann  auch 
bd  bestehender  Fraetur  die  Deviation  fehlen  und  erst  viel  später  durch 
irgend  eine  Veranlassung  hervorgebracht  werden. 

Es  ist  somit  eine  wesentliche  Aufgabe  des  Arztes,  bei  einem  Trauma 
der  Wirbelsäule  festzustellen.  ob  --ine  Wirbelfractur  nachweisbar  ist.  Fehlt 
eine  Deformation,  so  ist  damit  noch  nichts  entschieden,  vielmehr  nun 
neehmenhen,  ob  anderweitige  Zeichen  <\>-v  Praetor  da  sind:  Schmerz- 
liairigkeit  eines  bestimmten  Wirbele  (spontan,  auf  Druck,  beim  Per- 
i-utiivn).  Störung  der  Beweglichkeit,  ausstrahlende  ScbmerseiL  Jedoch  sei 
man  bei  der  Untersuchung  vorsichtig,  um  nicht  Schaden  anzurichten. 

V  1 1 1 S  u  f. 

Wirbelbrüche   heilen    sehr   schwer;    daher   kommt   es   eben,   dass 
noch  nach    langer  Zeit   sieh    eine  Dislocation    bilden   kann.    Die  Callus- 
liildung  ist  fast  immer  nur  sparsam,  und  häutig  kommt  es  nicht  zu  ei 
km-eheruen,   sondern  nur  zu   einer   knorpeligen  Vereinigung,    einer  An 
Pseudarthrose. 

Die  durch  den  Wirbelbruch  bedingten  Quetschungen  und  Zer- 
reMBongen  des  Bfiekenmarke  führen,  wenn  es  sich  um  die  oberen  Hals- 
wirbel  handelt  isiel Den),    meist    schnell    zum  Tode.     Bei    den  tiefer 

gelegenen  Brüchen  ist  die  Kückenmarksverletzung  nicht  sofort  tödtlich. 
—  obwohl  in  manchen  Füllen  fast  plOtElieher,  wenigstens  sehr  rapider 
Tod  eingetreten  ist,  theils  in  Folge  begleitender  Verletzungen,  theils 
durch  Shock.  Wenn  aber  derartige  Zufalle  nicht  vorliegen,  so  i<t  das 
Leben  mit  einer  Kückenniarksverletzung.  welche  unterhalb  des  vierten 
Halswirbels  gelegen  ist.  längere  Zeit  verträglich.  Besteht  jedoch  der 
l.aliintingszustand   unverändert  fort,    *o  entwickelt  sieh  in  der  im  Allge- 
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diesem  und  den  Halsmuskeln  athniet.  Namen- 
bewegungen,    besonders  bei   gleichzeitiger  1. 
gestört  (Husten.  Niesen). 

Mehrfach  beobachtetsind  vasomotori  - 
oder  Blässe   des   Gesichtes,   der   Rumpfh;: 
schriebenen  Gebieten.  Bemerkenswert!!  sin> 
wirbel  auftretenden  Temperatursteigeruit:. 

Auf  die  directen  Symptome  de?* 
näher  einzugehen.  Sie  bestehen  im  WV 
schinerzhaftigkeit  und  Deformität  (Vre- 
letztere  jedoch  fehlen  kann.  In  einem  'I 
»teht  eine  Bewegliehkeitsbeschränkun^ 
fractur  besteht  Crepitation. 

Brüche  zwischen  dem  dritte 

Bei  den  Brüchen  zwischen  d  ■ 
wirbel  kommt  es  zu  mehr  oder  v. 
oder  ohne  Betheiligung  derBauchn:- 
sowie  zur  Anästhesie  von  versehi- 


xekhe 


fieber. 


■^■rünstig 


Sie 


'^pumlenSympton14- 


g$e' 


&  zur  Heilun 
Zza*  des  Wirbels  ent 

.  _ira  Lähmungen  nach 

-r^iell  dass  auch  nach 

"   näillende  Besserungen 

%.:.  iuid  dem  zweiten  Len- 
.    iYognose  als  diejenigen 


Brüche  «1 

Die  Brüche   der  Lenden, 
hören    wegen   der  Stärke   die;- 
letzungen.  Nur  der  erste  Leu 
Brustwirbel  einer  der  häufigsi- 
führt   nicht   zu   nennenswert  h- 
liiihmungserseheinungen.    E* 
Schiebung  und  Verengerung  • 
die  Cauda  equina  gedrückt 

Die  Lähmungen  habe- 
Gleichzeitig   bestellt  Aniisi; 
Schmerzen,  welche  in  di>- 
dicus  oder  Gniralis  folgen. 

Bei  den  Brüchen  d- 
wirbeis  betrifft  die  Liih> 
ist  als  an  der  anderen, 
ist  über  den  Untersdi.i 
das    Gesäss  verbreitet,  i. 


.  £  die  ruhige,  gute  Lage- 

. ," ;  auf  Wirbelfractur  mit  der 

Z  ii  namentlich  Umlagerungen 

-     .blieben  der  Fragmente  anzu- 

■  ^..vnen  Massnahmen  (Lagerung, 

*iaiwh  N«nt  u-  s-  w.)   soll  hier 

" "T. y^cre erörtert  werden,  ob  eine 

"  "-.?tenmarksquetschung  zweck- 

*     i  \vni«nen  Therapie  (Allgemeiner 


-i*2 


r&ü 


iam  operativen  Eingreifen  bei 
''I**"1fie  sie  nach  den  bis  jetzt  vor- 
.*-***■*• .^„Erfahrungen  sich  gestalten, 

ein  blutiger  operativer  Eingriff 
M  gei  eine  Comminutivfractur  des 
jjss  Fragmente  in  das  Rückenmark 


Für  die  Diagt:<> 
vorangegangenen  Ti,; 


,     pjUen  vielmehr  mit  einer  ortho- 

*  *  Ü  a»'4  ^ater'  feSter  La£erunS- 

«  ■#*  ,    rjhmung  aus  und  bestellt  zugleich 

Fractur  und  Depression  des  Bogen* 

^rersnebt  werden,   üeber  den  Zeitpunkt 


<0P! 


Ahlen  soll,  l&sst  sich  eine  allgemeine 


jiiritjonen. 

it  geben;  die  Fälle  siud  ausserordentlich  verscli itili-it : 

'all  zu  Fall  nach  dem  jeweiligen  Verlauf  7.11  taertheiten. 

sichtsvollsten  und  relativ  am  meisten  indicirt  dürfte  das 

ifen   bei   Fracturen  an    den   Lendenwirbeln,   speciell 

ersten,  .sein. 

hat    dann    noch    die  Indieatiun    aufgestellt,    dass  man  die 

repauiren  soll,  um  die  Blutergüsse  zu  entfernen,  die  sieh  in 

leanal  bei  Wirbelfracturen  ergiessen.  Diese  Indieation  ist  durch- 

.•■In -ii,  da  die  Entfernung  der  Blutergüsse  aus  dein  Wirbeleanal 

so   enge  Oeffnung   nicht   möglich    ist    und   ausserdem  diese 

la  an  und  Ihr  sieh  das  Rückenmark  wenig  schädigen. 


8.  Luxationen  der  Wirbel. 

»ie  Luxationen  der  Wirbel  unter  einander  kommen  entweder  plötz- 

durcb  Einwirkung  einer    grossen  Gewalt  zu  Stande  (trau- 

is.-he  Luxation),  oder  sie  geschehen  aus  inneren  Ursachen  in 

»Ige  von  bereits  bestehenden  Krankheitsprocessen  der  Wirbel, 

lnmgsweise   ihrer  Gelenkflächen.   Die  letzteren   spontanen 

iQxationen    erfolgen    in   der  Regel    Langsam,   obwohl  sie  zuweilen  auch 

lieh    plötzlich    eintreten,    oder    wenigstens  plötzlicheu  Effect  äussern 

Innen.  Die  traumatischen  Luxationen  pflegen  das  Rückenmark  stärker 

liirch  Quetschung  zu  schädigen,  als  die  spontanen,  da  die  Kraft,  welche 

im-  Verbindung   zweier  Wirbel    löst,,    immer   eine  sehr  beträchtliche  ist, 

dass  nach  Ueberwindung  des  Hindernisses  die  entstehende  Dislocation 

ld  ist  (die  spontanen  sind  meist  ineomplet  [Subluxation]). 

Als   luxirt    wird    von   den  beiden,    von  der  Verletzung  betroffenen 

Wirbeln  der  obere  bezeichnet. 

Am  häutigsten  kommen  Luxationen  an  den  Halswirbeln  vor. 
besondere  an  den  beiden  obersten,  ferner  dem  lünften  und  sechsten. 
Luxationen  an  anderen  Theilen  der  Wirbelsäule  sind  grosse  Seltenheiten. 
Mau  unterscheidet  einseilige  und  doppelseitige  Luxationen. 
welelie  Letaleren  die  häufigeren  sind.  Die  einseitige  sowohl,  wie  die  beider- 
seitige Luxation  findet  gewöhnlich  nach  vorn  statt,  entere  zugleich 
häutiger  nach  links  als  nach  recht*. 

Den  Luxationen  reiht  sich  die  Diastase  der  Wirbel  an,  bei 
welcher  die  Bäiide-rverbindung  zweier  über  einander  gelegener  Wirbel 
pgetofikert  ist,  ohne  dass  es  zu  einer  gegenseitigen  Verschiebung  ge- 
kommen ist. 

Die  Ursachen  der  Wlrbelluatton  siud  am  häufigsten:   Sturz  auf 
den  Kopf  oder  Nacken,  die  Einwirkung  einer  Last,  eines  starken  St" 
oib-r  Zuges  auf  den  Hals   Fall  mit  dem  Halse  gegen  eine  Kante,  Seltenere 
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meinen  Theil  geschilderten  Weis 
Erschöpfung  und  schliesslich  de: 


I' 


Die  Prognose   ist  in  «!■ 
vom  Sitze  der  Verletzung  unii 
abhängig.    Auch  wenn   die  I.' 
langen,  kann  noch  ein  flbler  / 
stehen. 

Wichtig  ist  es,   dass 
Wirbelfractnr  ein  sehr  werli 
langem  Bestehen  der  Erscii 
spontan  eintreten  können. 

Die  Brüche  zwischen 
denwirbel  geben  quoad  vi 
der  höher  gelegenen  Wir' 


Der  Hauptpunkt  In! 
rung   des   Kranken.    AI 
Untersuchung  der  Wirb« 
des  Kranken,  um  nicht 
richten.  Auf  die  Einzc' 
Reposition,  Vereiniguii: 
nicht  näher  eingegan- 
chirurgisch  operative  ! 
mäßig  ist.  Hierüber  i 
Theil,  S.  238f.)  verln 

Es  mögen  hier 
Paraplegie  in  Folge 
liegenden,  immerhii 
aufgeführt  werden: 

1.  In  frischen 
nicht   vorzunehmen 
Bogens  da,  welche 
eingedrungen  seiei 

Sonst  haben 
pädischen  Behanri 

2.  Bleibt  di 
eine  Deformität, 
hindeutet,  so  kai; 
über,  wann  man 


-r  .-  "^  Fussgeburten, 

.  ajrsirssen.    Endlich 

-  Ji-^iotion  eintreten. 

-  ■•  r-ei  den  Wirbeln 


:  der  Halswirbel 
.  >:-?llungdes  Kopfes 

~.--:  der  Hals  ist  sehr 
:   :*r  Brust  oder  mehr 

.    iass  das  Hinterhuupt 

>-i  der  der  Luxation  ent- 

v*rjlichkcit   des   Kopfes 

-.■2  Theile  durch  das  Hin- 

._   if^kelspannungen.  Beim 

r~  r:n- 
.  ---d  ain  Halse  den  Dorn- 

*  z?r  ursprünglichen  Stelle 

.  ^^a  Individuen,  auch  noch 

„   -uÄiären.    Oder   es   springt 

J.J*  dem  Prot?,  spinosus  vor, 

"  . :...;  Seite. 

. ..  k?i  wird  in  doppelter  Weise 

,:,  ia«.*h  innen  vorspringenden 

.^  das  Rückenmark    dauernd 

*"*-   _  .;caipressionslähmung.     Dass 

'*"*'     ai«;:ge  Ursache  der  Lähmung 

***  *"     «eichen    mit  der   Reposition 

^^(rtagw   »fort  verschwanden. 

^»intk  häufig  an  der  durch  deu 

*  *  _^r«c  Stelle  eine  Quetschung  mit 

»"  *\e&  >ier  minder  intensive  Myelitis 

-■*  "-",ai|   vpleitende  Erschütterung  des 

»   *        a«f  Bückenmarkssubstanz  oder  den 

•"5?,a\_Ä<*  jarker  Verschiebung  kann  die 

»  *p8\y0  Elisen  oder  fast  völligen  Ver- 

*>..   «att  giniliche  oder  fast  gänzliche 


c- 


^  ^"^BMCjAeinungen  oft  auch  ganz  aus. 
*  '""zTjxxt  dieselben  bestehen.  Bemerkens- 


lalum  Pottii.   Spondylartbroc 

der  *irail    der  Deformität    keineswegs    in  geraden)  Ver- 
der  Intensität  der  Lähmung  steht. 
■  Luxation  zwischen  Atlas  cmd  Epietropheaa  bewirkt  durch  Ce.ni- 
Markes  seitens  des  Proc.  odontoideus  häulig  sofortigen  Tod. 

Therapie. 

He   erste  Aufgabe   ist,   die  Reposition    des    verschobenen    Wirbel«. 

je  ist  auch  nicht  selten  gelungen  und  hat  zu  einer  schnellen  Besserung 
leHung  der  Lähmungssyraptome  geführt.  Auch   wenn  keine  erheb- 
Lähntungszustämhj    bestellen,    ist   die  Reposition  empfehlenswert 
»rderlieb.   Bei  den  oberen  Halswirbeln  ist  grosse  Vorsieht  nöthig. 
■  Nähere  ist  in  den  chirurgischen  Lehrbüchern  einzusehen. 


II.  Wirbeknries.  Malum  Pottii.  S»oiulylarthrncace. 

Diejenige  WirbelafFectiori,  welche  am  häufigsten  zu  Rüekenmarks- 
rkrankoilgeD  Veranlassung  gibt,  ist  die  Oariefl  der  Wirbel  (Spondyl- 
rthroeaee,  Milium  Pottii). 

I>i.'    eariöften    Procea«    der    Wirbel    sind    last    immer    tubeiTiilfwer 
iatur;    sie    können    klinisch    gelegentlich  den  An  sehein  einer  primären 
uherkulose    gewähren,    jedoch    weist    die    anatomische    Untersuchung 
tcistens  eine  andere  primäre  Organ-Tuberkulose  (Lungen-,  Lymphdrüsen- 
s.  w.  Tuberkulose)  auf.   Sie   beginnen  in  der  Regel  in  der  Spongiosa 
ter  Wirbelkörper.  Seltener  gehen  sie  von  den  Gelenken  aus;  dies  findet, 
namentlich  an  den  Halswirbeln   statt,  wo   die  Gelenke  zwischen  Hinter- 
haupt, Atlas  und  Epistropheus  die  am  hantigsten  befallenen  sind. 

Im  weiteren  Verlaufe  sinken  die  erweichten  Wirbel  zusammen,  so 
dass  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  entsteht,  deren  Winkel  nach  hinten 
geriehtet  ist  (Gibbus,   Putt'sche   Kyphose). 

Durch  den  entzündlichen  IWess  wird  auch  das  anliegende  Binde- 
te betheiligt,  und  so  kann  es  sieh  ereignen,  dass  die  durch  die 
hitervertebnillöeher  austretenden  Rilekemnarksuurzehi  befallen  werden 
und  nun  in  den  Zustand  einer  iieuritisehen  interstitiellen  Entzündung 
gerat  Inm.  Dieselben  keimen  auch  ganz  in  käsigen  Eiter  eingehet!  et  sein. 
Bei  frischer  Affection  hat  man  Rüthnng  und  Schwellung  der  Wurzeln. 
Bach  längerem  Verlaufe  Atrophie  derselben  gefunden.  Mikroskopisch 
/.um  gich:  fettig-körniger  Zerfall,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  Entwicklung 
von  Körnchenzellen  zwischen  d«*n  Nervenfasern.  An  dieser  Affen ion 
nehmen  vordere  und  hintere  Wurzeln  nahezu  gleichzeitig  Theil. 

Sehr  häutig  entwickelt  sieh  bei  der  Wlrbetcaries  eine  i tiii.ir-ul<  -.- 
Paehymeningitis   externa   (Feripaehymeningitie)    durch    Fortleitung    des 
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Luxationen  der  Wirbel. 


aber  beinerkenswcrthe  Ursachen  sind:  die  Extraeti 
das  Aufheben  der  Kinder  am  Kopf,  das  Burzelbau 
kann  eine  Verrenkung  durch  eine  sehr  plötzliche  l 

Luxation   und  Fractur   kommen,   wie  sonst, 
combinirt  vor. 

Symptome. 

a)  Directe  Symptome.    Bei   der   Luxa 
besteht  Deformität  der  Wirbelsäule  und  ab nor 
nach  der  luxirten   oder  der  entgegengesetzten 
häufig  nach   vorn  gekrümmt,   so   dass  das  Ei 
der  Schulter  genähert  ist;   selten   umgekehrt 
nach  dem  Nacken  gerichtet  ist. 

Bei  einseitiger  Luxation  pflegt  das  Gesicht 
gegen  gesetzten  Seite  gedreht  zu  sein.    Die 
und  der  Halswirbelsäule  ist  sehr  beschränkt, 
derniss  des  luxirten  Wirbels,  zum  Theile  duri 
Versuch  Bewegungen  auszuführen  tritt  Sehn 
An  der  Stelle  der  Luxation  findet  mar 
fortsatz  nach  der  Seite  abgewichen  und  an 
eine  Vertiefung.  Zuweilen  lässt  sich,  bei  n 
eine  abnorme  Stellung   der  Querfortsätze 
beiderseits   gleichmässig  der  Wirbelbogen 
in  der  Regel  jedoch  mit  Drehung  nach  e 
l>)  Spinale  Symptome.  Das  Rücke 
in  Mitleidenschaft  gezogen:     1.  Durch   t 
Wirbel   wird   der   Wirbelcanal   verengt 
gedrückt    Auf  diese  Weise   entsteht  e 
die  Oompression  in  manchen  Fällen  die. 

ist,    beweisen   solche    Beobachtungen,    ' 

der   luxirten  Wirbel    die   Lähmungsers 

2.  Ausserdem   aber    erleidet  das  Böcl 

vorspringenden  Wirbel  plötzlich  comp 

Blutaustritt,  in  deren  Folge  sich  eine  \ 

entwickelt.     Auch    kann   die   den  Ui 

Rückenmarks  an  sich  zu  Bluterguss 

Arachnoidalraum    führen.   Bei  beson 

Verengerung  des  Wirbelcanals  bis 

sehluss  desselben  gehen,  womit  dai 

Trennung  des  Rückenmarks  verbui 
Uebrigens  blribon  die  Lähm 

selbst  beiderseitige  Luxationen  köni 


l'i«  Ifdckntucark 


ili t  Wirbelsäule 
brach  de  taber- 
■•ue  Mein- 
omark  rorgebaoeht 

t  selbst  geschädigt 
*niache  Oom- 
i  stört,  beae- 
i  entxündUchen 


ssionslihiming. 
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Rückenmark.     Als  funda- 
•ht  etwa  die  Knickung 
•rleidet,    das    Rückenmark 
.  hatte.    Es  können  n  anl- 
agen  der  Wirbelsäule  ohne 
Anders    freilich    verhält  es 
<ii.  z.  B.  bei  Wirbelfractur, 
UiirkiMiirjark  kommen  kann, 
»n  ist  in  der  Regel  eine  von 
le      Paehymeningitis     ext. 

lelle  die  allmnlige  Rflcken- 
Lente)  überhaupt,  mit  Rücksicht 
einer  Betrachtung  zu  unterziehen. 

ung  («  oiiipressiKivsniyelilisi. 

Rücken  mar  kscompresaion  können  Ibl- 

raries,  Carcinom,  Exostosen. 
•innarks  selbst  oder  seiner  Häute:    Tii- 
Pacbymeningitis    hypertrophiea,    intra- 
relie,  Hydrornyelie). 

r  anderer  Axt:   Echinococcen,  Aneurysma 
welches  die  Wirbel  usnrirt. 

.  praktische  Wichtigkeit  betrifft,    so  Stehen 
Weitem  gegen  die  Wirbelcaries  zurück, 
der   die   bei    Wirbelcaries     auftretende    Paraplegie 
is  aufzufassen,  sowohl  wegen  des  der  Myelitis 
uiies,   wie   auch  wegen  des  anatomischen  Be- 
liezti  kam  die  Beobachtung,  dass  die  Intensität 
•II    des    Druckes    nicht    immer    im    Verhältnis 
r,   dass  die  Myelitis  nicht   lediglich  vom  Druck 
■  ioreh  Fortleitung  der  Entzündung  auf  das  Rücken- 
Anschauung,  dass  die  spinalen  Symptome  nur  zum 
'■•inmenden  Wirkung    des  Druckes    selbst  angehörsn, 
ler  Myelitis  (Corapressionsmyelitis,  Myelite  par  com- 
ischreiben  seien. 

ienerdi&gl  Schmaus  haben  es  dagegen  wahrsehein- 

'Iuss   die    nächste   Folge   der   Compression   ein   locales 

in    des  Rückenmarks  ist,    welches    aus  der  Verlegung  der 

[8  in  der  Dura  entstehe.  Dieses  Oedsn  setzt  die  Functimi 


:a 


Wiri.elcarieg.  Mnltiui  Fottii.  Spondylartlnocace. 


chnmiseh-entzündliclien  PhxjCMM  von  den  Wirbeln  nach  iniu 
DlDI  mater.  Es  kommt  zur  Entwicklung  von  tuberkulösem  Gra 
gewebe  und  zur  Ansammlung  von  käsigem  Eiter  zwischen  ] 
W'irbel  korper,  in  dem  dort  gelegenen  Zellgewebe,  wodurch  i 
gegen  das  Rückenmark  ausgeübt  wird.  Gelegentlich  kann  sich 
Zündung  auch  auf  die   Innenfläche  der  Dura  forterstrecken. 


■ 


i'benteu  Hai»  Wirbel  *.    Kileransataalung    im  Wirbeleanal  ta   d# 

•n  dar  vorderen  Fliehe  derselben   (beginnender  Congeftiontab 

war  in  der  Höhe  de»  liebenten  H»Uwirl*>ls  stark  com[>- 

N.n di   Schmaus  Leistet  zuweilen  das  inner.  j 

und  das  Ligamentum  longitudinalc  posterius  dem  l1        l 
culüsen  Wucherung  in  den  Wirbeleanal  Widerstand, 
branen  vom  Knochen  abgehoben  und  gegen  das  Bücke 
werden. 

Schliesslich    kann    nun    auch    das   Rückenauuj 
werden.     Dies   geschieht   zum   Theil   durch    bl 
pression,    welche    die    Nervensubstanz   in    ihrer  Fi 
bungsweise  erweicht,    zum  Theil  durch  Foitpflanzun 
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Wirbelcarips    Miinm   l'oitii.  BjW&djtectkramM, 


Deformität  der  Wirbelallile kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  arm & ■> 
Wirbelkörper  zusammenmischen  und  die  Säule  daher  nach  hinten  ein- 
knickt (siehe  oben).  Am  stärksten  pflegt  sie  im  Brusttheile.  besonders 
im  oberen  ausgeprägt  zu  sein.  An  den  unteren  Partien  dtt  Wirbelsäule 
(LendontheU),  wo  dieselbe  nach  vorn  eonvex  ist,  kommt  nur  eine  Ab- 
flachung der  Wölbung  zu  Stande,  selten  eine  Hervortreibung  nach  hinten. 
Auch  an  der  Hals  Wirbelsäule  ist  die  Verschiebung  nach  hinten  aus  dem- 
selben Gründe  nicht  deutlich. 

Ausser  durch  dies*  Kypfoooe  v\ird  eine  gewisse  Deformität  durch 
die  Infiltration  des  Periosts  und  dei  umgebenden  Weirhtheile  gesetzt, 
was  jedoch  wohl   nur  an  der  Halswirbelsäule  durchzufühlen  sein  dürfte. 

2,  Ein  weiteres  Symptom  der  Wirbelerkrankuug  bildet  die  loeale 
Schmerzhaftigkeit.  Der  Schmerz  kann  in  den  Anfängen  der  Erkran- 
kung fehlen,  ist  aber  weiterhin  gewöhnlich  sehr  heftig  und  wird  in  der 
ücgend  des  Dariutiirtsatz-'s  oder  neben  demselben  M'amnom!)  oder  auch 
mehr  in  der  Tiefe,  immer  aber  ziemlich  genau  in  der  Höhe  der  erkrankten 
Wirbel  empfunden.  Ausser  diesem  spontanen  Schmerz  ist  nun  auch  eine 
ausgesprochene  Druekschrnerzbaitii:  keit  vorhanden.  Man  priilt  die- 
selbe, indem  mau  folgeweise  die  Dornfortsätze  mit  dem  Pinger  drückt 
oder  mit  dem  Hammer  pereutirt. 

Die  Drucksefanierzhattigkeit  ist  ziemlich  schärf  localisirt.  Man  kann 
sieh  zum  Nachweise  der  Hyperalgesie  auch  der  Wärme  bedienen,  indem 
man  mit  einem  in  warmes  Wasser  getauchten  Schwamm  die  Haut  über 
den  Wirbeln  berührt.  Während  über  den  gesunden  Wirbeln  nur  Wärme 
empfunden  wird,  tritt  bei  den  erkrankten  ein  Schmerzgefühl  auf  (Methode 
von  Copeland). 

Ein  so  ausgesprochenes  Symptom  die  Druckschmerzhaftigkeit  auch 
ist,  so  ist  sie  doch  mit  Vorsieht  zu  verwerthen,  da  sowohl  spontaner 
Rückenschmerz,  wie  Druckschmerzhaftigkeit  der  Wirbel  ein  ungemein 
häufiges  Vorkommnis*  i^t.  Diese  Zeichen  finden  sich  bei  den  Zuständen, 
welche  früher  als  Spinalirritation  bezetch  net,  jetzt  zur  Neurasthenie 
gerechnet  werden.  Auch  bei  der  ausgeprägten  Hysterie  kommt  diese 
Hyperalgesie  vor.  Endlich  sieht  man  schon  hei  der  Chlorose  häufig 
eine  Schraerzhaftigkeit  einiger  Wirbel,  besonders  an  der  Brustwirbelsäule; 
oft  ist  dieselbe  mehr  neben  dem  Dorn  fortsalz,  und  zwar  nur  einseitig 
ausgeprägt,  und  es  erstreckt  sieh  dann  von  hier  aus  ein  ausstrahlender 
Schmerz  in  der  Richtung  der  Intercostalräume,  namentlich  gegen  die 
Mamillargegend  hin.  Diese  Rückenschmerzhaftigkeit  —  welche  übrigens 
auch  bei  niehtneurastheniseben  Personen  in  Folge  sehr  starker  Ermüdung 
und  Abspannung  unter  Umständen  eintreten  kann,  namentlich  am  vierten 
und  fünften  Rückenwirbel  —  zeigt  einige  Eigentümlichkeiten,  durch 
welche  sie  sich  von  derjenigen  bei  Wirbelerkrankuug  unterscheidet.   Oft 


Allgemeine  Diagnostik  der  WirbelenrieR. 
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i>t  die  Hyperalgesie  hauptsächlich  an  die  Haut  geknöpft,  so  dass  schon 

Berührung  der  Haut,  Bilden  einer  Hauifalte  lebhafte  Schmerz- 
■i -inig  verursacht,  während  stärkerer  Druck  unter  Umständen  weniger 
Schmerz  macht. 

Herne?  findet  sich  in  manchen  Fällen  die  Hyperalgesie  auf  eine 
ganze  Reihe  von  Wirbeln,  fast  auf  die  ganze  Brustwirbelsäule  ausgedehnt, 
während  freilieh  in  anderen  Fällen  eine  strenge  Localisation  und  Be- 
-«•lintnkiiDg  auf  einen  oder  wenige  bestimmte  Wirbel  stattfindet.  Meist 
seh  wankt  die  Intensität  des  Schmerzes  im  Verlaute  der  Zeit,  wovon  MB 
sieh  durch  öfter  wiederholte  Untersuchungen  zu  überzeugen  hat:  bei 
Wirhelcaries  kann  der  spontan  gefühlte  Schmerz  zwar  auch  schwanken: 
allein  die  Drucksehinerzhaftigkeit  zeigt  doch  eine  ziemliche  Constanz. 
Endlich  kann  man  den  functionellen  Rückenschmerz  nicht  selten  mittelst 
Sugge-tion  beeinflussen,  derart,  dass  man  eine  Verschiebung  des  Schmer/.- 
ihlfl  auf  andere  Wirbel,  einen  Nachlass  oder  eine  Steigerung  desselben 
durch  suggestive  Massnahmen  erzielt. 

Durch  eine  aufmerksame  Beachtung  dieser  Kriterien  und  sorgsame 
wiederholte  Prüfung  wird  man  im  Stande  sein,  den  funktionellen  Wirbel- 
ecfamen  von  demjenigen  bei  Wirbetcaries  zu  unterscheiden  und  Verwechs- 
lungen vorzubeugen. 

Man  hüte  sich,  bei  nicht  sehr  ausgesprochener  Drucksehmerzhaftiir- 
keit  der  Wirbel,  durch  sehr  starke  mechanische  Beize,  Beklopfen  der 
Dornfortsätze  mit  der  Faust,  Herabspringen  lassen  von  einem  Stuhl  oder 
dergleichen  eine  stärkere  SchmerzäuUerung  hervnrrufen  zu  wollen;  dies 
i»t  eintretenden  Falls  doch  nur  von  zweifelhaftem  Werthe  für  die  Mi  * 
gnose,  und  dergleichen  Massnahmen  können  andererseits  bei  bestehender 
Wirhelcaries   gefährliche   oder  treni  erstens  schädliche  Wirkimgen  haben. 

Im  Allgemeinen  spricht  eine  vorhandene  Dnickschmerzhaftägkeit 
umsomebr  für  Wirhelcaries.  je  heftiger,  je  constanter  und  je  schärfer 
abgegrenzt  sie  ist. 

3.  Zu  der  locaten  Sehmmhaftigkeit  gesellen  sich  oft  noch  aus- 
-iiahlendo  neuralgiforme  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Üitereostai« 
nerven  oder  der  Extreniitali-unerven  (Läsion  der  hinteren  Wurzeln  in  den 

.  vertebrallüehernl  I  ebrigens  sind  diese  Schmerzen  bei  Caries  nicht 
immer  intensiv,  lebhafter  wird  die  Empfindung  bei  Bewegungen;  bei 
ruhigem  Verhalten  und  im  Liegen  pflegen  die  Schmerze«  bald  nachzu- 
lassen, was  im  Gegensatz  zum  Careinom  der  Wirbel  wohl  zu  beachten 
ist.  Gelegentlich  kommt  in  dem  Gebiet  der  befallenen  hinteren  Wurzeln 
ein  Ausbruch  ron  Herpes  zoster  vor  (vgl.:  Allgemeiner  Theil.  S.  1S9). 

4.  Ein  viertes  Symptom  ist  die  Steifigkeit,  d.  h.  behinderte 
Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Dieselbe  tritt  hauptsächlich  in  dem 
Abschnitte  der  Wirbelsäule  hervor,  welcher  dem  erkrankten  Wirbel  ent- 

t.   Ujijni  ii.  iln|j<ebf  idi  r.   l!6.k»nmark.  - 


18 


loaiiftt.  Miilitui  Pottü.  S|i.in.l\lartbrocaoo. 


spricht,  Am  auffalliustt-n  ist  dies  Symptom  an  den  relativ  leicht  be- 
weglichen Thfileu  der  Wirbelsäule,  daher  am  meisten  im  Hals-  und 
Lendentheil.  weniger  im   BrotttheU.   Die  Steifigkeit  ist  ftfl  Beben  bei  der 

gewöhnlichen  Haltung  im  Sitzen  oder  liehen,  beim  Anföchten,  Umwenden 
zu  erkennen;  Hiü't  man  cnmplteirtere  Bewegungen  vornehmen,  so  tri; 
stärker  hervor  und  zeigt  sieh  hiebei  als  ein  Bestreben,  den  erkrankten 
Theil  der  Wirbelsäule  zu  schonen:  derselbe  wird  unbeweglich  gehalten, 
während  der  Kranke  das  intendirte  Ziel  durch  ungewöhnliche  Inanspruch- 
nahme von  anderweitigen  Muskelgruppen  zu  erreichen  BUGht;  daher  eben 
der  Eindruck  des  >Steifen«. 

Diese  Steifigkeit  ist  zum  Theile  in  da*  Schiiierzhnftigkeit  der  Wirbel. 
Wirbelgeletike  und  ihrer  Adnexe  begründet:  zum  Theil  aber  auch  in  der 
wirklichen  anatomischen  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  der  Gelenkt 
durch  Knocbeuauftreibungen,  Ankylosen,  Starrheit  der  Bänder,  Verlust 
der  Zwiseliitiwirbelscheibeii  u.  s.  w. 

Möglicher  Weise  gesellt  sich  in  manchen  Fällen  eine  reflektorische 
Spannung  der  anliegenden  Muskeln  hinzu. 

5.  Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  sind  endlich  die  Congestions- 
abscesse.  deren  Lage  von  verschiedenen  Umständen  und  namentlich  auch 
von  der  Hühenlocutisation   des   Processes  selbst  in   der  Wirbelsäule   ab- 


hängig ist. 


Das  Nähere  hierüber  ist  in  den  chirurgischen  Handbuch*  in 


einzusehen.  Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,  dass  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  reichlichere,  zu  Senkungsahscessen  führende  Eiterungen  ent- 
stehen. Besonders  beim  Ausgange  der  Affection  von  den  Gelenken  sell»r 
ist  die  Eiterproduction  oft  sehr  gering.  Ausbleiben  von  nachweisbaren 
Congestionsahscessen,  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Erkrankung,  sprich! 
daher  keineswegs  gegen  die  Diagnose  »Wirbetearies*.  In  einzelnen  Fällen 
bilden  sieh  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Wirbels  Weichtheilinfiltra- 
tionen,  welche  eine  auffällige  Derbheit  und   Härte  erreichen  können. 

Von  grosser  klinischer  und  praktischer  Wichtigkeit   ist  nun,   d 
wie  Kahler  gezeigt  hat,  die  directen  Symptome  der  Wirbe.lerkrank.ung 
(Bewegungsstörung   und    Deformität  der  Wirbelsäule,    Senkungsabso 
selbst  bei  einer  zum  Tode  führenden,   von  der  Wirbelcaries   abhängiu-n 
Rüekenniarkserkrankung,  während  des  ganzen  Verlaufs  fehlen  können. 

Auch  das  Röntgen -Verfahren  ist  neuerdings  |v.  Leyden  und 
Grunmaeln  mit  Erfolg  zur  Diagnose  herangezogen  worden.  Es  bedarf 
freilich  sehr  vervollkommneter  Apparate  und  grosser  Uebung  in  der 
Unters uc hang-  In  einem  diagnostisch  schwierigen  Falle  vermochte 
Grunmach  den  Beweis  einer  bestehenden  Wirbelcaries  zu  erbring 
so  daü  also  die  Röntgeu-Ihtrchleuchtung  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Myelitis.  Syphilis.  Tumor.  Wirbelcaries  künftig  mit  heranzu- 
ziehen sein  wird. 
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Specielle  Diagnostik  und  Pathologie  der  Wirbelearies. 

Die  häufigste  Form.  das  typische  Krankheitsbild  der  Wirbel- 
earies, ist  die 

t'aries  iler  Brustwirbel. 

Symptome. 

Es  besteht  localer  Schmerz  und  Drucksehinerzhaftigkei  t 
einiger  Brustwirbel;  nusstrah lender  Schmerz  in  einem  oder 
mehreren  liitercostalriiumeii.  Derselbe  wird  oft  namentlich  in  der 
Brustseitenwand  localisirt.  Ist  der  ausstrahlende  Sehmerz  beiderseits 
vorhanden,  so  tritt  er  als  Gürtelgefühl  auf".  Gefühl  eines  die  Brust  um- 
spannenden Reitens  mit  einem  oft  sehr  listigen  Beklemmungsgefuhlc, 
welches  iti  die  Herzgrube  verlegt  wird.  Gelegentlich  kommt  Herpes /■ 
interkostal is  vor.  Die  Beweglichkeit  des  Rumpfes  ist  eingeschränkt,  was 
namentlich  beim  Bücken  und  bei  der  Drehung  der  Wirbelsäule  hervor- 
tritt. Weiterhin  entwickelt  sich  nun  die  Deformität,  meist  in  Gestalt 
der  spitzwinkligen  Kyphose;  es  kommen  aber  auch  mehr  stumpfwinkelige 
Kyphosen  vor.  wobei  bisweilen  seitliche  Verschiebungen  eintreten.  Die 
Bildung  der  Deformität  geschieht  in  der  Regel  allmälig,  zuweilen  aber 
auch  plötzlich. 

Die  Betheiligung  des  Rückenmarks  zeigt  sich  in  einer  Para- 
plegie,  welche  häutig  nur  unvollkommen  ausgebildet  ist,  oft  auf  einer 
Seite  stärker  als  auf  der  anderen.  Sie  wechselt  von  den  leiehten  Graden 
der  paralytischen  Schwftche  bis  zur  vollkommenen  Paraplegie  mit 
S p  h  i  n  k  te  r  e n  1  ä  h  in  u  p  g. 

El  den  gelähmten  Untereitremitäteu  entwickelt  sich  eine  Lebhaft 
gesteigerte  Reflexerregbarkeit.  Namentlich  sind  die  BehnenreJiexe 
«rhöht,  und  ganz  gewöhnlich  kommt  es  zu  Fuss-  und  auch  Patellarkhmns. 
Die  Hautreflexe  können  gleichfalls  gesteigert  sein.  Es  ist  dann  ein  sehr 
Auffallendes  Verhältnis  vorhanden:  Die  Patienten  sind  nicht  im  Stande 
die  Beiafl  zu  erkebn  Oder  auch  nur  die  Zehen  zu  bewegen;  sobald  man 
aber  die  Fusssohlen  kitzelt  oder  sticht,  wird  der  Fuss  energisch  auge- 
zogen, die  Zehen  werden  dorsilfleetkt,  das  Knie  gekrümmt,  der  Ober- 
schenkel hochgezogen,  kurz  das  ganze  Bein  ist  in  Bewegung,  Die 
Steigerung  der  Sehnenreflere  kann  schon  vorhanden  sein,  wenn  keine 
vollkommen'-  Lthmunir,  sondern  nur  eine  Parese  besteht,  ja  sie  kann 
sehr  lebhaft  sein,  wenn  die  Kranken  noch  mit  nur  geringer  Unterstützung 
gehen  können. 

Weiterhin  können  sich  Contractureu  entwickeln.  Die  Ernährung 
der  gelähmten  Muskeln  leidet  nicht  wesentlich,  bis  auf  eine  geringe 
Jnactivitätsatrophie;  die  elektrische  Erregbarkeit  bleibt  unverändert. 
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Die  S< nsibilität  ist,  wie  erwähnt,  meist  gar  nicht  oder  aar  wenig 
betheiligt;  in  stärkerem  Masse  kann  sie  im  Bereiche  der  im  Erkrankungs- 
gebiete austretenden  hinteren  Wurzeln  befallen  sein;  nur  bei  höheren 
Graden  der  Compression  kommt  es  zur  Anästhesie  unterhalb  der  Er- 
krankungsstelle. 

\  erlauf  und  Ausgänge. 

Die  Paraplegie  entsteht  gewöhnlich  allmälig,  jedoch  ineist  mit 
schubweisen  Steigerungen.  Seltener  ist  das  plötzliche  Auftreten  der 
Paraplegie.  «reichet  bei  InlVaction  oder  Verschiebung  der  erkrankten 
Wirbel  vorkommt,  wie  sie  sich  bei  momentanen  Anstrengungen,  Heben 
einer  schweren  Last,  brüsker  plötzlicher  Bewegung,  oder  bei  einem  Fall 
ereignen  können.  Häutiger  kommt  es  vor,  «lass  sich  die  Lähmung  zwar 
schnell,  aber  doch  nicht  so  plötzlich  entwickelt.  Einige  Tage  i 
Wii.-heu  lang  gehen  unbestimmte,  zeitweise  eintretende  schmerzhafte 
oder  krampfhafte  Sensationen  in  einer  oder  beiden  Unterextremitäten 
vorher,  mit  wachsendem  Schwächegefübl.  Dann  entwickelt  sich  in  kurzer 
Zeit,  einigen  Stunden  bis  wenigen  (zwei  bis  drei)  Tilgen,  eine  hochgradige 
Lähmung.  Nun  steht  der  Process  still:  zuweilen  tritt  nach  einigen 
Wochen  ein  ähnlicher  Anfall  mit  weiterer  Verschlimmerung  ein.  seltener 
macht  die  Lähmung  allmätig  langsame  Fortschritts, 

Der  weitere  Verlauf  der  Rüekenmark.sanVtiun  ist  in  den  meisten 
Fällen  ein  ungünstiger  und  im  Allgemeinen  ein  umso  schwererer,  je 
vollständiger  die  Lähmung  ist.  In  den  schwersten  Füllen  schnell  ein- 
tretender totaler  Lähmung  entwickelt  sich  bald  Decubitus  und  Cystitis, 
und  der  tödtliche  Ausgang  ist  sicher  nach  nicht  allzu  langer  Zeit  zu 
erwarten.  Im  Ganzen  ist  aber  ein  sehr  schneller  Ausgang  selten.  <ie- 
wöhnlich  vielmehr  rieht  sich  der  Process  in  die  Länge  und  damit  ist 
Gelegenheit  einerseits  zur  Entwicklung  weiterer  erschöpfender  Compli- 
eationen  (Cnnjrestionsabscesse,  Cystopyelitts,  Lungentuberculose  etc.)  ge- 
q,  andererseits  aber  auch  die  Möglichkeit  einer  Hesserung. 

Die  Besserung  der  spinalen  Erkrankimg  ist  natürlich  abhängig  von 
derjenigen  des  Wirbelleidens.  Da  letzteres  in  einer  Reihe  von  Fällen 
einen  relativ  günstigen  Verlauf  nimmt,  ja  vollständig  ausheilen  kann.  SO 
sind  auch  die  vom  Rückenmark  abhängigen  Symptome  der  Röckbitdung 
fähig,  falls  nicht  durch   die  Schwere  uder  Dauer  der  Affection  die  Rücken- 

markassbstani  bereits  erbeblieh  degeneiirt  war.  Gerade  das  Zurückgehen 
seihst  erheblicher  Lftbnumgssost&nde  spricht  dafür,  dasa  dieselben  die  Folge 
der  Compression,  nicht  der  Myelitis  waien.  Ganz  ohne  Ruckslände  von 
Lähmung,  Rigidität.  Muskelatrophie  pflegt  es  freilich  nicht  abzugehen.  Nicht 
selten  teigl  der  Verlauf  grosse  Schwankungen,  so  dass  die  Lähmungen  fast 
völlig  verschwinden  und  Dach  einiger  Zeit  sich  wieder  einstellen  können. 
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Carle»  der  oberen  Hals-  und  unteren  Brustwirbel. 

Die  directen  Symptome  von  Seiten  der  erkrankten  Wirbel 
gleichen  den  oben  erwähnten.  Wichtig  ist  das  Vorkommen  von  K- 
pharyngealabseessen,  welche  auch  nach  der  Nasenhöhle  oder  seitlich 
am  Halse  perforiren  können.  Nur  die  Symptome  von  Seiten  defl 
Nervensystems  verhalten  sich  verschieden,  der  höheren  Localisatton 
der  Affection  entsprechend;  und  zwar  bezieht  sich  diese  Verschiedenheit 
sowohl  auf  die  Wurzelsymptoine  wie  auf  diejenigen,  welche  dein 
Rückenmark  selbst  angehören. 

Die  ausstrahlenden  Schmerzen  erstrecken  sieh  vom  Nacken  bi> 
nach  der  Schulter  und  bis  in  die  Arme,  wo  sie  sich  bis  zum  Ellbogen 
oder  bis  zur  Hand  verbreiten:  oft  werden  sie  namentlich  in  den  Geleuk»-n. 
beziehungsweise  in  den  Gelenkgegenden  empfunden;  bisweilen  nur  im 
Arm,  nicht  im  Nacken.  Der  Schmerz  ist  zunächst  meist  blos  einseitig. 
Gewöhnlich  sind  auch  objeetiv  nachweisbare  Sen.sibilitätsstörungen 
vorhanden.  Dieselben  sind,  wenn  die  hinteren  Wurzeln  in  erheblicherem 
Masse  betheiligt  sind,  so  localisirt.  wie  es  der  Affection  der  unteren 
Wurzeln  des  Plexus  cervicalis  entspricht:  ulnarer  Theil  der  Hand  und 
ulnarwirts  gelegener  Streifen  am  Arm.  (Näheres  siehe:  Allgemeiner  Theil, 
s.  208  ff.) 

Werden  die  vorderen  Wurzeln  betheiligt,  so  kommt  es  zu  atro- 
phischen Lähmungen,  und  zwar  von  ganz  bestimmter  Loealisation. 
nämlich  zunächst  in  den  kleinen  Handmuskeln  (Daumen bullen.  Kleinfinger- 
ballen, Interossei):  hiezu  kann  sich  Lähmung  der  rnterarmmuskeln  — 
bald  mehr  der  Beuger,  bald  mehr  der  Strecker  —  und  des  Triceps 
den.  Die  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln  kann  die  hüchsieri 
«trade  erreichen.  Durch  den  Verlust  des  Uppositionsvermögens  der  Hand 
nimmt  diese  die  Form  der  Main  de  singe,  »Affenhand«  an,  und  in  Folge 
der  Lähmung  sowie  des  Lnlerganges  der  Interossei  entwickelt  sich  eine 
Krallenstelliing  der  Finger  ( Main  en  griffe). 

In  manchen  Fällen  fehlt  der  initiale  Schmerz  und  beginnt  die 
Reihe  der  Erscheinungen  gleich  mit  Lähmungen. 

Häufig  handelt  es  sich  nicht  um  Lähmung,  sondern  um  Bcfawere 
igenerativ  M uskelatrophie.  so  dass  noch  nn  stark  atrophischen 
luskeln  active  Bewegung  nachweisbar  ist. 

Hiezu  gesellen  sich  nun  sehr  regelmässig  oculo-pupilläre  Phä- 
nomene: Verengerung  der  Pupille  (Miosis!  bei  erhaltener  Reae- 
tionsfähigkeit.  welche  jedoeh  etwas  vermindert  erseheint,  Verengern  nu 
d.-r  Lidtptlte,  Retraction  (Tieferliegen |  des  Bulbus.  Diese 
Phänomene  hängen  vom  ('entmin  ciliospänale  ab,  welches  im  unteren 
Halsmark  und  oberen  Dorsal  mark  gelegen  ist:  dun-h  die  experimentellen 
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l'morsuehuugen  der  Mdme.  Dejerine-Kluropke  und  bestätigende 
klinische  Beobachtungen  wissen  wir,  dass  die  oeulopupillären  Fasern  in 
der  vorderen  Wurzel  des  ersten  Dorsal  neneu  enthalten  sind,  und  dass  also 
bei  Betheiligung  derselben  am  spondvlitischen  Process  die  oeulopupili 
Symptome  auftreten.  Sie  sind  nicht  stets  alle  drei  ausgebildet;  am  con- 
stantesten  ist  die  Verengerung  der  Pupille,  dann  die  Verengerung 
der  Lidspalte,  während  der  Relaps  des  Bulbus  relativ  am  seltensten 
deutlich  wahrnehmbar  ist.  Die  okulopupillären  Erscheinungen  treten  oft 
nur  einseitig  zu  Tage,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  auf  welcher  die 
Fordere  Wurzel  des  ersten  Dorsal  nerven  befallen  ist;  sie  können  aber 
auch  beiderseitig  vorhanden  sein  und  dann,  wie  es  scheint,  gewöhnlich 
.nicht  in  gleicher  Intensität.  Ebenso  linden  sich  die  atrophischen  JMuskel- 
lähmungen  am  Arm  einseitig,  beziehungsweise  auf  der  einen  Seite  erheblich 
mehr  ausgebildet  als  auf  der  anderen. 

Auf  die  interessante  Geschichte  der  Lehn'  von  den  oeulopupillären 
Fasern  kann  hier  nicht  naher  eingegangen  werden.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass 
Hutchinson,  welcher  zwar  die  richtige  Ansicht  aussprach,  dass  die  oeulo- 
pnpill&reo  Fasern  durch  «1  i*--  Kami  coiumunicantes  zum  Sympathicus  gelangen, 
doch  bezüglich  der  pathologischen  Bedeutung  der  okulopupillären  Phänomene 
insofern  sich  in  einein  Irrthum  befand,  als  er  dieselben  mit  einer  Affeeüod 
des  Plexus  brachialis  in  Verbindung  brachte.  Barwinke!  leitete  dieselben 
von  der  Ansa  Vieussenii  ab.  Schon  Eulenburg  und  Guttmann  in  ihrer 
»Pathologie  des  Sympathicus*  opponirten  gegen  die  Ansicht  von  Hutchinson. 
Duron  die  weiteren  klinischen  und  experimentellen  Untersuchungen  (nunent- 
lieh vun  Mduie.  Klumpke-Dejerine)  wurde  der  Beweis  erbracht,  dae 
sich  um  ein  spinales,  beziehungsweise  radiculäres  Symptom  bandle.  Die  erste 
Mittheilung  über  Miosis  bei  i.'omprcssion  uVs  unteren  Halsnnarks  rührt  von 
Rollet  (18C4)  her.  Auch  die  Combination  von  progressiver  Mnskidatrophie 
(Typus  inferior)  mit  Miosis  ist  schon  in  einigen  älteren  Fällen  beobachtet 
worden  (vou  Eulenburg  in  Ziemssen's  Handbuch,  Bd.  XII,  S.  124  auf- 
geführt). 

Näheres  über  die  oculopupilläreu  Phänomene  stehe  im  Allgemeinen 
Theil,  S.  218. 

Zuweilen  ist  zugleich  Abflachung  der  Wange  auf  der  Seite  der 
oeulopupillären  Phänomene  vorhanden,  die  mit  einer  auffallenden  Neigung 
zum  Erröthen  verbunden  sein  kanntSeeligmüller  u.  A.).  Nach  Klumpke 
und  Gl.  Bernard  musste  man  dies  auf  die  oberen  (dritter  bis  sechster)  Dorsal- 
wurzeln beziehen.  Nach  Dastre  und  Morat  übrigens  verlaufen  in  der  achten 
<  Vi  viral-  und  in  der  ersten  und  zweiten  Dorsalwurzel  gefässerweiternde 
Nervenfasern  für  das  Gesicht,  so  dass  ihre  Lähmung  eine  Verengerung  der 
Gesicktsgefässe  und  Abdachung  des  Gesichts  verständlich  machen  würde. 

Gelegentlich  kommt  auch  mit  Verengerung  der  Lidspalte  zu- 
gleich Mydriasis  vor  (Seeligmüller),  die  man  als  ein  Reizungssymptom 
auslegen  muss. 
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Bemerkenswert!«  ist.  dass  die  oculopupillärcu  Phänomene,  welche  bei 
directer  Wurzel läsion  in  der  angegebenen  Höhe  stets  vorhanden  sind,  bei 
Compression  dei  Rückenmarks  Reibst  fehlen  können  (kraus».  Dies 
liegt  daran,  dass  bei  d-r  Qonpcetnoi  keine  durchgehende  transversale 
/.''isturung  des  Kiickenmarks  erfolgt,  sondern  nur  herd weise  Verände- 
rungen auftreten. 

Die  Ausprägung  der  OCttlopapillftren  Phänomene  zeigt  während  des 
Krankheitsverlnufes  Schwankungen.  Am  constnntesten  bleibt  die  Myosis 
best  ht'u,  freilich  aueb  mit  wechselndem  Verhalten  der  PapiUenweite.  Des 
Relaps  des  Bulbus  und  die  Verengerung  der  Lidspalte  sind  grösseren 
Schwankungen  unterworfen:  sie  können  dureil  lungere  Zeitintervalle  hin 
renettwinden,  um  dann  gelegentlich  wieder  nachweisbar  zu  sein. 

Die  gelähmten,  beziehungsweise  atrophischen  Muskeln  zeigen 
in  manchen  Fällen  normale  oder  nur  quantitativ  ebgesehwicflta  elektrische 
Erregbarkeit,  in  anderen  partielle  oder  auch  complete  Entartungs- 
reaction.    Fibrilläre  Zuckungen  sind  selten. 

Die  Sehnen-  und  Knochenreflexe  an  den  oberen  Extremitäten 
sind  meist  erhalten. 

Diese  Lähmungen,  beziehungsweise  M  uskelalrophien  beruhen 
zum  Teil  auf  einer  nenritischen  Erkrankung  der  extramedullären 
Wurzeln,  zum  Theil  aber,  und  wie  BS  scheint,  vorzugsweise,  auf  einer 
Degeneration  der  iutramedu Hären,  den  Yorclerstrang  durch- 
setzendes Wurzel  fasern  und  der  Ganglienzellen  der  Vorder- 
li'-iner  seihst. 

ßefcr  schnelles  Eintreten  der  Lähmung  im  Qehiote  der  oberen 
Extremitäten»  Entwicklung  von  Entartungsreaction,  die  einseitige 
Lucalisation  wird  mehr  an  eine  Affeetion  der  Wurzeln  als  des  Vorder- 
beins denken  lassen:  immerhin  wird  man  sieh  nicht  zu  sehr  au i*  solche 
diagnostisch,-  Unterschiede  verlassen  dürfen. 

Besteht  ausgesprochener  l'nterarmtypus  (Typus  inferior)  der 
Lähmung  bei  völligem  Fehlen  von  oculopupiltären  Symptomen, 
so  würde    dies    mit    grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  AflVclion    des 

Vorderborni  als  auf  die  der  Wnraoln  sa  bestehen  sein,  da  sei  herd- 
vreieer  Erkrankung  des  Rückenmarks  selbst  die  oculopnpillären  Phänomene 
nicht  mit  jener  Regelmässigkeit  auftreten  (Kraus,  siehe  oben). 

Die  Betheiligung  des  Rückenmarks  selbst  führt  wie  am  Brust- 
theil  zu  spastischer  Paraparese.  beziehungsweise  Paraplegie  der 
unteren  Extremitäten.  Wirkt  der  Druck  tiefer  bis  auf  die  rerdstt 
graue  Substanz,  beziehungsweise  erstreokl  sich  die  myelitische  Veränderung 
l»i>  bieher,  so  entsteht  Lähmung,  beziehungsweise  Muskelatrophie  im 
Bereiehe  der  oberen  Extremitäten  (siehe  nben). 
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Die  Betheiligung  der  Cntei-extremitäten  kann  ganz  fehlen  und  somit 
6108  isolirle  Diplegia  braehialis  vorliegen. 

Zuweilen  wird  hohe  Pulsfrequenz  beobachtet. 

Auch  die  Spondylitis  der  Halswirbel  kann  ganz  ohne  Betheili.:. 
dct  Uiiekenmarks  und  dem  gemäss  ohne  spinale  Symptome  verlauten. 


Carii-s  der  oberun  Halswirbel. 

Die  directen  Symptome  von  Seiten  der  erkrankten  Wirbel  verhalt. -n 
sich  wie  oben  besehrieben  (Drueksehmerzhaftigkeil,  Deformität. 
Steifigkeit),  Eigenartig  sind  aber  die  besonderen  Bewoglichkeits- 
stftrongen,  welche  auftreten,  wenn  die  obersten  Wirbel  betroffen 
sind.  In  dem  AtJanto-üecipitalgelenk  kommt  die  Nickbewegnn g 
zu  Stand«1,  in  dem  Atlanto-Epistropheusgelenk  die  Drehbewegung 
des  Kopfes.  Die  Störung  dieser  Bewegungen  des  Kopfes  ist 
daher  pathognomoniscb  fttr  die  Erkrankungen  dieser  Gelen 
Besonders  charakteristisch  ist  die  vollständige  oder  unvollständige 
Behinderung  der  Drehbewegung  des  Kopfes,  bei  erhaltener 
freier  Niekbeweguug.  Dies  Symptom  weist  mit  Sicherheit  auf  eine 
Erkrankung  des  Seienkefl  zwischen  Processus  odontoideus  und 
Atlas  hin;  für  sieh  allein  beweist  es  noch  keine  Caries,  wird  vielmehr 
auch  bei  t'aicinom  beobachtet. 

Eine  sehr  auffallende  Bewegungsstörung,  welche  die  Bedeutung 
eines  pathognomonischen  Symptoms  hat,  besteht  darin,  data  der  Kranke 
bei  jeder  Lageveränderung  des  Oberkörpers,  z.  B.  beim  Aufrichten,  den 
Kopf  mit  der  Hand  stützt.  Er  fuhrt  diese  Unterstützung  des  Kopfes 
gleichsam  unbewusst  aus.  Am  augenfälligsten  ist  dies,  wenn  der  Kranke 
sieh  aus  der  liegenden  In  die  sitzende,  beziehungsweise  aus  der  sitzenden 
in  die  liegende  Position  begibt.  Er  legt  die  Hand  anter  den  Hinterkopf 
oder  hält  den  Kopf  auch  wühl  fofi  vorn  an  den  Haaren.  Dieses  Symptom 
ist  von  Rust,  welcher  sich  mit  der  Gaiiee  der  oberen  Halswirbel  ganz 
besonders  eingehend  beschäftigt  hat,  zuerst  beschrieben  worden. 

Es  ist  nicht  im  strengen  Sinne  für  Caries  pathognomonisch,  kann 
vielmehr  aueh   hei  Careinom   vorkommen  (Leydeiii. 

Die  Caries  der  oberen  Halswirbel  ist  nicht  nur  als  klinisches  eigen- 
es Krankheilsbild  charakterisirt.  sondern  »igt  sich  auch  pathologisch* 
anatomisch  als  besondere  Form.  Sie  beschrankt  sich  fast  stets  aut  den 
Atlas,  den  Epistrupheus,  speciell  den  Zahn  desselben  und  das  Hinter- 
hauptsbein in  der  Umgebung  des  grossen  Hintexhaoptslochea  Von  nra 
der  Proceat  seinen  Ausgang  nimmt,  ist  nicht  gans  eichet  va  wie 

es  scheint,   besonders  vom  Körper  des  Atla>  und  vom  Atlanto-Occipital* 
gelenk. 
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hie  Caries  der  oheren  Hülswirbel  hat  einen  schnelleren  Verlauf  als 
diejenige  anderer  Theile  der  Wirbelsäule.  In  der  Mehrzahl  führt  sie  in 
einem  bis  zwei  Jahren  zum  Tode:  nur  bei  der  in  Genesung  ausgehenden 
geringen  Minderzahl  besteht  das  Leiden  jahrelang  |v.  Bergmann). 

Der  Tod  tritt  nicht  selten  plötzlich  ein  durch  Dislocationen  oder 
Fraeturen  der  bruchigen  Wirbel,  welche  schon  bei  leichten  traumatischen 
Einwirkungen  entstehen  können. 

Dte  spinalen  Symptome  sind  auch  bei  dieser  Form  der  Wirbel- 
earies  zuweilen  früher  ausgeprägt  als  die  directen  der  Wirbelhaltung. 
Deformität  «'tc.  Sein-  regelmässig  sind  Schmerzen  im  Hinterkopf  vor- 
handen. I.iii-s.'lbi'ii  haben  gewöhnlich  einen  neuralgischen  Charakter, 
dehnen  sich  seitlieh  nach  der  Ohrgegend,  nach  dem  Geeicht,  den 
Zähnen,  den  Augen  aus:  treten  anfallsweise  auf,  beziehungsweise  lassen 
Pausen  oder  Remissionen  erkennen.  Auch  Schmerzdruckpunkte  Beetehen. 
6aHX  besonders  wird  durch  Druck  auf  die  Gegend  der  obersten  Wirbel 
der  ausstrahlende  Schmerz  gesteigert,  beziehungsweise  hervorgerufen. 
Auch  n-irli  dem  Halse  hin  kann  der  Schmerz  sieh  ausbreiten,  in  die 
Gegend  des  Kehlkopfes  u.  s.  w. 

hie  Compression  des  Rückenmarks  führt,  wenn  sie  nieht  so  acut 
eintritt,  dass  der  Tod  erfolgt,  m  Lähmungen  verschiedener  Art.  Bald  ist 
eine  Paraplegia  bracliinlis  —  welche  sich  im  Gegensatz  zu  der  bei 
der  Caries  der  unteren  Halswirbel  vorkommenden  atrophischen  Paraplegie 
der  Arme  als  nicht-atrophische  präsentirt  —  oder  Lähmung  nur 
einer  i »berex tremität  vorhanden,  bald  sind  alle  vier  Extremitäten 
trelähint.  bald  hat  die  Lähmung  den  Charakter  der  Brown-Sequardsebin 
Haibläh rnung.  ja  auch  gekreuzte  Lähmung  kommt  vor. 

Vorübergehend    können    Sehluekbesch werden    durch    indir 
Beeinträchtigung  der  Functionen  des  N.  bypoglossufl  eintreten. 

Sehr  selten  scheint  «ine  l'hienicuslähmung  vorzukommen.  Kraus 
beobachtete  einen  solchen  Fall. 

Die  Haltun.i:  des  Kopfe*  iihnelt  derjenigen  bei  Torticollis:  es 
kommt  daher  nicht  sehen  vor,  dass  die  Kranken  unter  der  Diagnose  einer 
spastischen  oder  entzündlichen  Coatractnr  des  Steroocleidoaiaetoideui 
der  chirurgischen  Behandlung  überwiesen  werden  n.  Bergmann).  Der 
Kopf  ist  nach  der  einen  oder  anderen  Befte  gedreht,  nach  der  Schulte] 
igt;  oder  er  steht  gerade,  wird  aber  eigenthamüeh  Bteif  gehalten; 
nm  einen  seitlichen  Gegenstand  anzublicken,  dreht  der  Kranke  den  ganzeo 
Körper.  Die  Stetigkeit  der  Kopf-  und  Nackenhaltnng  ist  bei  den  ver- 
echiedenea  vorkommenden  Kopfstellungen  das  eonstsnteste  Symptom. 

Weiterhin  wird  gewöhnlich  eine  Schwellung  dicht  unter  dem 
Hinterhaupts  merklich,  welche  sich  seUlieh  ausbreitet.  -Sie  macht  den 
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Eindruck  einer  harten,  der  Schädelbasis  parallel  gerichteten  Einlagerung 
und  kann  so  beträchtlich  werden,  ilass  sie  wie  ein  in  der  Tieft  wachsen- 
des Sarkom  sich  ausnimmt«   (v.  Bergmann) 

Def  Eiter  sammelt  sich  zwischen  Wirbel  körper.  beziehimgsu 
Hinterhauptsbein  und  Dura  und  führt  so  zu  Verengungen  des  Oanals  und 
Drocl  .ml  3m  Mark  Dia  eigentlichen  Senkungsabseesse  erstrecken  rieh 
zuin  Theil  nach  den  seitlichen  (legenden  des  Halses  i  daher  die.  gedrehte, 
igle  und  steife  Kopfhaltung),  zum  Theil  retrupharvn.ireal.  zum  Theil 
an  der  nnlcren  Fläche  des  Grandbeins  entlang.  Du  Nahcrc  geh-örl 
chirurgischen  Besprechung  der  Krankheit  an. 

Prognose     der     Rücken  m  arksaffec  tiu  u     bei     W  i  r  he  learies 

Die  IJrogn o><>  der  Rücken  marksaffeetion  ist  immer  ''ine  sehr 
.-.  «her  keine  absolut  ungünstige.  Nur  in  den  schwersten  Fallen 
kommt  es  in  kurzer  Zeit  zum  USdtüchen  Ausgange.  Meist  wird  eine 
mehr  oder  weniger  vollkommene  Lähmung  lange,  oft  jahrelang  ertragen. 
Besserungen  —  freilich  vielfach  nur  vorübergehender  Art  oder  wenigstens 
nicht  auf  allzu  lange  Dauer  —  sind  nicht  sehen.  Bei  einer  nicht  geringen 
Reibe  von  Fällen,  ilie  man  procentuarisch  nicht  angeben  kann,  wird  auch 
eine  Heilung  der  Lähmung  —  mit  gewissen  Riicksländen  —  erzielt.  Noch 
nach  mehrjähriger  Dauer  kann  eine  Besserung  der  Lähmungssympl 
eintreten.  Man  muss  bei  dieser  Krankheit  mit  langen  Zeiträumen  rechnen. 
Dies  gilt  besonders  für  jene  Fülle»  bei  welchen  die  VVirbeltuherculose 
zur  Ausheilung  tcmlirt.  Wie  es  scheint  gestaltet  sich  die  Prognose  bei 
frühzeitig  und  lange  ausgedehnter  Estensionsbebandlung  erheblich  bi 
als  man  früher  meinte.  Bei  Kindern  ist  diePrognu.se  günstiger  als  bei 
Erwachsenen,  bei  jungen  Personen  günstiger  als  hei  alten. 

Von  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  auch  der  Sitz  des  Wirbel- 
leident.  Relativ  am  häufigsten  heilt  die  Caries  der  unteren  Brust-  und 
Lendenwirbel,  welche  auch  am  wenigsten  zu  Compressionslähmuug  führt. 
Dagegen  ist  hei  der  Caries  der  Halswirbclsänle  die  Gefahr  eine  viel 
grössere,  und  besenden  kann  die  Caries  des  Atlas  und  Epistropbeoa 
plötzlich  eine  Compression  des  Markes  zur  Folge  halten  und  den  Tod 
veranlassen.  Immerhin  kommen  auch  hier  relative  Heilungen  vor. 

Actiologie. 

Das  wesentliche  ätiologische  Moment  ist  die  Tuherculose.  Von 
anerkannter  Bedeutung  für  die  Loeatisatiou  der  Tubcrculose  in  den 
Wirbeln  sind  traumatische  Einllnsse,  wie  Erschütterung  der  Wirbel- 
säule durch  Fall  oder  Stoss,  foreirte  Bewegungen,  Tragen  schwerer 
Lasten  auf  dem  Kopf  (letzteres  tat  nach  Kust  speciell  für  die  Kntstehung 
■    Geriet  der  beiden  obersten  Halswirbel  von  Belang). 
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Therapie, 

Ableitungen  durch  Mozea,  tieft  Kauterisationen  n&d  Fontanelle, 
appltcirt  neben  den  Dornfortsatzen   der  erkrankten  Wirbel,    worden    ron 

Pott  als  das  sicherste  Mittel  gegen  die  Spoadjlarthroeace  gerühmt. 
Auch  CVpelaud  und  Rusl  empfahlen  diese  Methode,  Aber  sie  fand 
bald  zahlreiche  (iegner.  Schon  Armstrong  und  Bayntitn  haben  ne 
gemiasbilligi  In  neuerer  Zeit  sind  diese  localen  Ableitungen  wohl  bei 
ganz  verlassen.  Einen  wesentlichen  Nutzen  haben  sie  nieht.  Die  kiinsilit-h 
erzeugte  Eiterung  und  der  Schmerz  bringt  den  Kranken  vielmehr  herunter. 
Auch  wird  die  notwendige  ruhige  Rückenlage  durch  Wie  angebrachten 
Wunden  erschwert, 

Loeaie  Blutentziehungen  sind  im  Allgemeinen  gleichfalls  nutzlos 
und  überflüssig:  sie  künnen  gelegentlich  zur  Bekämpfung  von  Schmerz- 
eiacerbationen  verwendet  werden. 

Auch  die  in  Anwendung  gezogene  Eisbehandlung  ist  um  fcetnetfl 
evidenten  Nutzen. 

Chirurgisch-operative  Therapie.  Es  lag  gewiss  nahe 
und  war  gerechtfertigt,  eine  Entlastung  des  gedrückten  Kückenmarks 
dadurch  berbeizafbnrsn,  dsss  man  den  Wirbelranal  eröffnet  und  den 
Kiter  henosÜMl  oder  die  fsngfiee  Wnebening  aus  dem  Wirbek-annl 
auskratzt,  Fmsomehr,  als  wir  ja  erkannt  liaben.  das«  es  gerade  die 
Raumbeengung  ist,  welche  durch  Compression  des  Rückenmarks  EU  den 
>pinalen  Symptomen  führt.  Froher  waren  es  im  Wesentlichen  nur  Fälle 
mit  Cmigestionsabscessen.  welche  ein  operatives  läinsebreiten  veranlassten. 
Brat  in  neuerer  Zeit  tl888>  hat  .Macewen  die  Trepanation  der 
Wirbelsäule  bei  Compressionslühmung  unternommen.  Bei  seinen  beiden 
eisten  Fällen  halte  die  * ►peraliuu  einen  sehr  günstigen  Erfolg.  Allein 
tlf  -teilten  keim-  eigentlichen  Tvpen  des  intraspinalen  Befundes  bei 
Wiibelearies  dar;  denn  es  fanden  sich  nur  dicke  tibröse  Hessen  zwischen 
Dura  und  Knochen;  Offenbar  handelte  M  sich  um  berette  mit  Bindegewebs- 
bildung ausgeheilt-  Precesse.  In  der  Thsi  blieb  der  günstige  Erfolg  in  den 
nächsten  Fällen  Macewi-ns  und  in  den  Fällen  anderer  Chirurgen  meist  aus, 
ja  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  sind  geradezu  entnitithigend 
gefallen.  Der  Sitz  der  Erkrankung  ist  fast  immer  der  Wirbelköi  p<  r. 
w.lrher  operativ  schwel  aii/iiLrieit't'n  ist.  Man  hat  zwar  in  einzelnen  Fällen 
lieh  der  Beeection  des  Wirbelbogens  das  Rückenmark  bei  Seite  geschoben 
und  sich  zum  Körper  hingearbeitet;  auch  ist  man  von  Senkungsilis. 
aus  zum  erkrankten  Wirbelkörper  vorgedrungen  und  hat  denselben  aus- 
gelöffelt. Alier  selbst  diese  schwierigen  Eingriffe  führen  nicht  zum  Ziele, 
weil  der  Chirurg  den  ganzen  Herd  doch  nicht  entfernen  kann:  der  Eiter 
sieb,  wenn  die  Wunde  geschlossen  ist.  von  Neuem  in  den  Wirbel- 


28 


Mtief,   Milnni   l''4tii.  Spondylarthroeaee. 


canal,  von  Neuem  bildet  sich  fungöses  Gewebe,  und  in  Kurzem  ist 
Zustand  wieder  der  «alte.  Ganz  gewöhnlich  teilt  nach  einer  Bogen reseetiun 
i  Laminektomie)  zunächst  in  Folge  der  Aufhebung  des  Druckes  eine 
rung  auf,  die  Sensibilitätsstüning  verringert  sich,  es  kann  sogar  zu 
einer  Hyperästhesie  der  vorher  empfindungslosen  oder  hypästhetischen 
Theile  kommen,  ja  die  Patienten  stehen  auf  und  gehen  umher  —  bil 
naen  einiger  Zeil  der  urthare  L&hmongesnetand  wich  wieder  einstellt.  Das 
.-iinl  nnch  die  günstiger  verlaufenden  Fälle;  meistens  ist  die  Operation 
ga&l  nutzlos;  gelegentlieh  wird  sogar  der  Process  beschleunigt  und  der 
Patient  geht  schnell  zu  Grunde. 

Es  sind  noch  andere  Momente,  welche  den  schlechten  Ausfall  der 
operativen  Behandlung  bedingen.  So  bestehen  in  manchen  Fällen  au 
den  einen  Hauptherd  noch  an  anderen  Stellen  der  Wirbelsäule  Herde: 
n  anderen  Fällen  hat  die  cariöse  Erkrankung  mehrere  Wirbel  über- 
einander betroffen,  oder  das  eiterige  Exsudat  erstreckt  sich  durch  einen 
grösseren  Abschnitt  des  WTirbelcanals  hin,  oder  das  Rückenmark  ist 
Reibet  tuberculüs  aflicirt.  Hiezu  kommt,  dass  häufig  bei  diesen  Patienten 
noch  anderweitige  Loeatisationen  der  Tubereulose  bestehen.  Lungentuber- 
culose  etc. 

Bei  dieser  Sachlage  beantworten  wir  die  Frage,  unter  welchen 
I  niMüriden  wir  chirurgisch-operative  Hilfe  Liei  der  Behandlung  der  Cotn- 
preestOBelibmnng  durch  Wirbelcaries  hinzuziehen  .sollen,  in  folgender 
Weise:  Ist  ein  Congcstionsabscess  vorbanden,  welcher  so  gelegen  ist. 
dass  man  von  ihm  aus  an  den  Herd  im  Wirbelkörper  gelangen  kann, 
BO  wird  der  Versuch,  denselben  direkt  zu  behandeln,  zweifellos  gerecht- 
fertigt sein.  Wenn  aber  kein  Congcstionsabscess  da  ist,  so  ist  die  opera- 
tive Eröffnung  des  Wirbelcanals  (Heseetion  der  Wirbelbögen)  zu  wider- 
rathen.  Nur  eine  Ausnahme  besteht:  da«  ist  der  seltene  Fall,  in  welchem 
eine  tuberculöse  Erkrankung  des  Wirbelbogens  selbst  vorliegt;  man  wird 
freilich  auch  hier  eine  gleichzeitige  Tnbercaloee  des  Wirbelkörpers  nicht 
iiusscliliessen   können,  immerhin  aber  ist   Aw   Eingriff  zu  versuchen. 

Man  hat  gesagt,  es  gebe  einen  Fall,  wo  man  bei  Compressions- 
läbmung  operireo  soll !  nämlich  wenn  jede  andere  Behandlung  sich  als 
vergeblich  erwiesen  habe.  Wenn  also  die  Paraplegie  nach  orthopädischer. 
Extensions-  etc.  Behandlung  nicht  zurückgeht,  vielmehr zunimmt,  schliesslich 
Mastdarm-  und  Blasenlähmung  mit  ihren  schlimmen  Folgen  eintritt,  so 
sei  ein  letzter  Versuch  mit  der  Trepanation  indicirt.  Allein  bei  einem 
hoffnungslosen  Zustand  eine  hoffnungslose  Operation  vorzunehmen,  bringt 
weder  der  ärztlichen  Kunst  aoeh  dem  Patienten  Vortheil.  Hiezu  kommt. 
dass  wir  gerade  bei  den  vorgeschrittenen  langandauernden  Fallen,  die  gar 
keine  Neigung  zur  Besserung  zeigen,  nicht  sicher  sagen  können,  «•!>  njne 
blosse  Compressionslähmung  oder  schon  erhebliche  Degeneration  des  Rücken- 
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rnarks  besteht.  Im  letzteren  Falle  hilft  natürlich  die  Operation  gegen  die 
Lähmung  nichts.  Ein  entscheidendes  differentialdiagnostisches  Moment, 
um  Lähmung  durch  Oedem  des  Rückenmarks  (Compression)  und  Lähmung 
durch  Myelitis  zu  unterscheiden,  ist  nur  in  dem  Wechsel  der  klinischen 
Erscheinungen  gegeben.  Sind  letztere  durch  längere  Zeit  eonstaut  geblieben, 
so  kann  man  eine  Degeneration  nicht  sieher  aussehliessen.  Mau  hat  die 
Indieation  zur  Operation  auch  speciell  von  dem  Auftreten  der  Blasen- 
lähmung abhängig  gemacht;  aber  auch  dies  ist  misslich,  da  letzt>i  •- 
Symptom  gleichfalls  nicht  selten  grosse  Schwankungen  im  Verlaufe  der 
Krankheit  zeigt. 

Wenn  es  der  chirurgischen  Technik  ^lauire,  dem  Herd  im  er- 
krankten Wirhelkürper  selbst  besser  heimkommen  und  ihn  zur  Ausheilung 
zu  bringen,  so  würde  damit  natürlich  unser  therapeutischer  Standpunkt 
sich  verändern.  Bis  jetzt  freilich  haben  diese  Versuche  kein  gflnstiges 
Etetoltal  gezeitigt.  Selbst  wenn  man  den  Wirbelkörper  dem  scharfen 
Löffel  zugänglich  macht,  i&l  die  vollständige  Entfernung  der  tubercu'lös 
erkrankten  Theile  schwierig,  beziehungsweise  unmöglich.  Auch  kann  man 
nicht  zu  viel  wegnehmen,  um  nicht  di  r  einer  seeundlwa  Wirbel- 

iiactur  heraufzubeschwören.  ')  Endlich  ist  an  die  Gefahr  der  Dissemination 
iler  Tuberculose  zu  denken.  In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  hier  die  locale 
Behandlung  mit  Jodoform-Glveerin  versucht. 

Ort  hopädi  sc  he  Behandlung.  Zweckmässiger  als  der  blutige 
operative  Eingriff  dürfte  die  orthopädisch-chirurgische  Behandlung  der 
Ooaapwwionslihmmg  Bein,  bestehend  in  der  auf  Entlastung  des  er- 
krankten Wirbels  hinzielenden  Lagerung  und  Extension.  Hiezu 
.  iiniichst  und  mindestens  eine  ronsequente.  oft  monatelang  fortzu- 
lebende rahige  Beltlage  erforderlich.  Der  Erste,  welcher  die  permanente 
Lege  ftlfl  II  eil  mittel  gegen  die  Qufai  anwandte,  scheint  Guerin  ge- 
■ii  BB  sein.   Vielfach  ist  die  Bauchlage  angewendet  worden. 

Am  wirksamsten  ist  die  Volkmanrt "sehe  gel  iehfsextension. 
Anstatt  diT  meist  üblichen  Heliptlasteistreifen  verwendet  nian  Better 
Gamaschen,  welche  über  dem  f  iit.rschenkel  MeeÄnieiiireschnfirt  werden. 
Kür  die  Caries  der  Halswirbel  wird  die  Extension  mittelst  der  Qlisien* 
Beben  Schwebe  ausgeführt.  Dieselbe  besteht  aus  einem  hal  derart  iiren  Leder- 
gürte!, welcher  um  das  Kinn  und  den  Unterkiefer  gelegt  wird  und  unter 
den  Ohren  nach  hinten  zum  Nacken  verlauft,  wo  er  geschlossen  wird. 
Mittelst  Lederriemen  und  Ringen  ist  er  mit  einem  über  dein  Kopf  be- 
findlichen Bögel  verbunden,  an  welchem  nun  die  Extension  so  ausgeübt 
wird,  dass  eine  den  Bügel  haltende  Schnur  über  eine  am   Kopfende  des 

')  Da»  Bedenken,  dass  in  Folge  der  Resection  der  Wirbelbögen  die  Wirbelsäule 
an  Festigkeil  einbüssc,  ist  nicht  schwerwiegend,  da  z.  B.  Kraske  darnadi  •■in-  umfang- 
reiche Neubildung  von  Knoobensubstanz  gefunden  hat. 
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Bettes  befestigte  bewegliche  Bolle  lauft,  um  jenseits  der  Bolle  ein  Gewicht 
zu  tragen. 

Ist  der  eariöse  Wirbel  in  der  Brust-  mler Leu  den  Wirbelsäule  gelegen, 
su  nird  ausserdem  noch ein  Zog  au  den  Schultern  ausgeübt,  mittelst  Gfirtetn, 
welche  unter  der  Achselhöhle  angreifen  und  entweder  mit  besonderen 
Extensionsrollen  oder  mit  derjenigen  des  Kopfes  in  Verbindung  stehen. 

Die  Cmitiaextension  kann  man  entweder  durch  das  Körpergewicht 
selbst  oder,  falls  dies  nicht  genügt  —  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist  — 
durch  ein  an  den  Unterschenkeln  mittelst  Rollenübertragnng  angebrachtes 
Gewicht  ausüben. 

Man  beginnt  zweckmässig  mit  kleinen  liewiehleu,  umsomehr,  alfl 
der  Druck  der  Gürtel  —  besonders  der  Glisson  "sehen  Sehwebe  —  oft 
la-iiLr  und  schmerzhaft  empfunden  wird.  Teberhaupt  ist  eine  unnöthige 
GrOSSS  der  Gewichte,  die  auch  nicht  ohne  Gefahr  sein  durfte,  zu  w 
meiden.  Für  tue  <i  1  iseon'sche  Sehwebe  empfehlen  sich  zuerst  3— 4  Pfund. 
bei  empfindlichen  Kranken  wohl  auch  nur  2  Pfund:  alhnälig  steigt  man 
auf  6 — 8 — 10 — 12  Pfund.  Wie  Reinert  berichtet,  war  es  bei  Oaries 
der  Halswirbel  nicht  nöthig,  über  8  Pfund  hinauszugehen.  Wird  zugleich 
Extension  an  den  Armen  ausgeübt,  also  bei  Erkrankung  im  Bereiche 
der  Brust-  und  Lendenwirbelstule,  so  geht  man  auf  12 — 20  Pfand.  Ebenso 
viel  ist  zur  Cuutraexteiision  an  den  Beinen  üblich.  Treten  nach  dem  An- 
legen der  Gewichte  retiectorfsehs  Zuckungen  auf,  s<>  stufe  man  erstere 
noch  sorgfältiger  ab. 

Es  kommt  vor,  d&sfl  die  Extension  nicht  vertragen  wird,  weil  der 
Process    im  Wirbel    zu    acut  und  Qoridfl  ist,    die  Eiterung  auf  dal   p.ira- 
vertebrale  Gewebe  ü hergegangen  ist.  sich  Senkungsabscesse  bilden  u.  5.  M 
In  solchen  Fällen  ist  die  Extensionsbehaudlung  auszusetzen,  beziehungs- 
weise überhaupt  aufzugeben. 

Bin  wesentliches  Erforderniss  ist  eine  lange  Dauer  der  Extensions- 
behandlung.  Sie  mnss  monatelang-,  ein  Jahr  und  langer  fortgesetzt 
werden.  Auch  mnss  sie  mögliebst  den  ganzen  Tag  über  wirken:  nur  zur 
Einnahme  der  Mahlzeilen  und  in  der  Nacht  ist  sie  zu  unterbrechen; 
wird  es  vertragen,  so  möge  man  die  Extension  unter  Anwendung  ge- 
ringerer Zugkräfte  auch  wahren. 1  der  Nacht  belassen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  versucht,  die  Extension  der  Hals- 
wirbelsäule bei  umhergehenden  Patienten  anzuwenden.  Ein  Jury-Mast 
wird  mittelst  Corsets  am  Rumpfe  des  Patienten  befestigt  und  dient  nun 
zur  Befestigung  einer  den  Kopf  nach  oben  reckenden  Halfter.  Der 
Apparat  ist  jedoch  sehr  schwer   und  wird    nur  selten  vertragen  werden. 

I'i»  Bauch fass'sche Schwebe  hat  den  Zweck,  die  Wirbelsäule  durch 
hVclination  zu  dehnen  und  zu  entlasten,  sie  wird  aber  von  Erwachsenen 
gar  nicht   und  selbst  von  Kindern   schwer  aasgehalten,    Praktischer  ist 
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die  Lagerung  auf  'lein  Bonnet'schen  Drahtkork    der  sich  gut  m 
und  die  Wiihnlsäulf  sehr  entlastet,  aber  theuer  ist. 

Eine  andere  Anwendungsform  der  Extension  besteht  in  der  Sus- 
pension der  Kranken.  Diese  ist  für  Erwachsene  eine  recht  unangenehme, 
und  keineswegs  ungefährliche  Prot-edur.  Neuerdings  hat  man  ver- 
schiedentlich Vorrichtungen  erfunden,  welche  den  Zweck  haben,  in 
ritzender  Lege  des  Kranken  einen  Zug  an  seinem  Kopf  oder  am  Kopf 
und  an  den  Schultern  zugleich  auszuüben.  Es  ist  augenscheinlich,  dass 
in  schwereren  Fällen  die  Bewtchtsextensioa  in  liegender  Stellung  den 
Vereng  verdient.  Nur  bei  l'atienien,  welchen  die  Pmlagerung  keine  he- 
Bondereu  I;>-.>chwerden  bereitet  oder  welche  gar  schon  umhergehen 
können,  ist  die  Suspension  im  Sitzen  anzuwenden,  da  sie  Abwechslung 
gewährt. 

1'.  Jacob  (vgl.  Capitel:  Tabes  dor&tüs)  hat  ein  Snspensi 
brett  angegeben,  welches  ohne  erhebliehe  Kral'tanstrengmig  in  den  verschie- 
dtfitten  BOhlfgeO  Ebenen  bis  zu  einem  Winkel  von  circa  50°  gestellt  Verden 
kann.  Im  oberen  Theile  des  Brettes  ist  eine  gepolsterte  Aushöhlung  ange- 
bracht, in  welche  der  Kopf  des  Patienten  zu  liegen  kommt:  ferner  befinde! 
sieh  am  oberen  Rande  des  Brettes  ein  eiserner  Bügel  zur  Befestigung  des 
Kopfhalters.  Der  Kranke  legt  sich  behufs  Ausführung  der  Suspension 
auf  das  horizontal  gestellte  Breit,  der  Kopf  wird  im  Kopfhalter  befestigt 
und  dann  das  Brett  in  die  Söhlige  gestellt  Efiebei  wird  also  die 
Extension  durch  die  rigMM  Schwere  des  Körpers  bewirkt  und  man 
vermag  durah   verschiedene  Winkelstellungen,   welche   du   dem  Bretl 

die  Wirkung  der  Extension  mannigfach  abzustufen.  Auf  demselben 
Prineip  beruht  das  von  demselben  Aotor  angegebene  Stellbett.  Das- 
selbe ist  so  construirt,  dsss  die  ganze  Matratze  durch  einen  einfachen 
Mechanismus  ohne  die  geringste  Erschütterung  des  in  dem  Bett  liegenden 
Kranken  durch  eine  einzige  Person  ohne  Kraftanstrengung  in  eine  be- 
liebige schräge  Ebene  gesteIH  werden  kann;  ausserdem  kann  man  durch 
Kerbelbewegong  den  oberen  und  unteren  der  drei  Theile  der  Matratze 
in  Winkel  von  verschiedener  Grosse  zu  dem  mittleren  reststeilenden 
Theil  bringen,  bo  ist  der  Patient  mit  Leichtigkeit  aus  der  liegenden  in 
eine  halb  oder  gauz  aufrecht  sitzende  Stellung  gebracht  und  das  ganze 
Bett  in  einen  Stuhl   verwandelt  werden  kann. 

Vielfach  üblich  ist  jetzt  die  Anlegung  von  Sayresehen  Hvps- 
corsets.  welche  sorgfältig  auf  die  EAiperftnn  fraarbaitet  sein  mu~ 
Man  bringt  zur  Hersteilung  derselben  den  Patienten  in  eine  Lage,  bei 
welcher  die  Wirbelsäule  massig  extendirt  ist  (z.  B.  unvollkommene  Sus- 
pension des  halb  sitsendeo  Kranken,  massige  Rechnation).  Bei  technisch 
vollendeter  Herstellung  sind  diese  Corsets,  wie  es  seheint,  den  meisten 
Kranken  angenehm. 
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Die  Gypseorsets  .sind  natürlich  nur  für  die  Erkrankuug  des  mittleren 
und  unteren  Theites  der  firnstwirb^Isäule  und  der  Eendenwirbelsäule 
indicirt. 

Sic  haben  den  Vorzug,  dnaa  eie  «las  f'niherjrehen  des  Patienten 
gestatten,  sind  demnach  für  Leichtere  Falle  oder  solche,  welche  bereits 
in  der  Besserung  begriffen  sind,  zweckmässig.  Für  bettlägerige  Kranke 
gewähren  sie  den  Vortheil,  dass  sie  die  erkrankt  Wirbelsäule  ruhig 
stellen  und  den  Gibbas,  bey.iehimgsw>i>e  die  empfindlichen  erkrankten 
Wirbel  vom  Druck  des  Anfliegens  befreien  (bezüglich  Urinstauung  siehe 
unten).  Jedoch  führen  sie  den  I  «'beistand  mit  sich,  dass  eine  Reinigung 
und  Besichtigung  dar  Haut  nicht  möglich  ist  und  dass  es  daher  zu 
Druckgeschwüren  unter  dem  Corset  kommen  kann  —  besonders  bei 
herabgesetzter  oder  erloschener  Sensibilität,  Uebrigena  aber  entstehen 
keineswegs  immer  Druckgeschwüre,  wenn  das  Corset  sorgfältig  auf  die 
Körperfornt  gearbeitet  ist. 

Bei  Kindern  hat  sich  das  Pliclps-IiOrenz'sche  Gypsbett  sehr 
bewährt:  für  Erwachsene  scheint  dasselbe  weniger  gut  anwendhar  zu  sein. 

Dan  Vorzug  unter  den  verschiedenen  orthopädisch*  n 
Behandlungsmethoden  verdient  zweifelsohne  die  Extension  in  ihren 
verschiedenen  Anwendungsforuien. 

Für  leichtere  Fälle  sowie  für  die  schon  in  der  Besserung  befind- 
lichen Patienten,  namentlich  wenn  sie  schon  umhergehen  können,  würde 
vorzugsweise  die  l'orsetbehandhmg  und  die  Suspension  im  Sitzen 
in  Betracht  kommen. 

Die  theoretische  Frage,  weshalb  und  «rodureh  die  Extension  günstig 
einwirkt  nml  ob  sie  direct  die  Compression  des  Rückenmarks  verringert  oder 
"der  :iul"  die  Ausheilung  der  Spondylitis  oder  auf  Beides  wirkt,  ist  mu-li 
unserem  Ermessen  noch  nicht  genügend  geklärt,  um  sie  liefriedigend  zu  be- 
antworten. Einen  erheblichen  Autheil  an  der  günstigen  Einwirkung  der  Ex- 
tension dürfte  die  i:  .Im  h  bedingte  Ruhigstellung  der  Wirbelsäule  uiei 
e  dauernde  Baohgotnäsoc  Pflege  haben. 

Selbst  eine  lang«  Mauer  der  Lähmung  (sei  es  auch  über  Jahr  und 
Tag)  soll  ans  nicht  abhalten,  die  Extensionsbehandlung  zu  versuchen.  Auch 
Contracturen    bilden    weder   eine  «regenanzeige    noch  einen  Hinderuugsgrund. 

Bäder  sind  im  Hühestudium  der  Krankheit  nicht  anzuwenden,  da 
liier  vielmehr  durchaus  absolute  Ruhe  beobachtet  werden  muss.  Ist  die 
Erkrankung  in  der  Besserung  begriffen,  so  sind  die  kineto-therapeotiechen 
Biider  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  237)  von  ausserordentlich  günstiger 
Einwirkung  auf  die  Heilung  der  Lähmung.  Man  wendet  dieselben 
täglich  bis  zur  Dauer  einer  Stunde  an.  Später,  wenn  bereits  das  Geh- 
veriiiögen     wieder    gewonnen     ist,     empfehlen     sich     zur     allgemeinen 


Kräftigung 

warme  Sol- 


und    zur   Beförderung 
oder  Seesalzbäder. 


der    Ausheilung    des     Wirl 


Auch    im   l'ebrige-n    sind    die  Lähmungszustiinde    itn  Stadium    der 
l:.".s*-niiig  mittelst  Bewegungsnbungen    mannigfacher  Art  zu    behandeln 
in-  Allgemeiner  Theil,  S.  237 1. 

Diätetisch«'  und  allgemeine  (moralische)  Behandlung.  Gute 
reichliehe  Ernährung  dient  wesentlich  zur  Beorderung  des  Heilungs- 
proeesses  und  isl  tehoo  deshalb  wichtig,  weil  es  sich  um  ein  lang- 
wieriges, unter  rinst-uideri  cnnsimiirendes  Krankenlager  handelt.  Der 
Genuss  frischer  Luft,  lleissigo  Lüftung  des  Krankenzimmers  ist  nötliig. 
Man  darf  die  Schwierigkeiten  nicht  verkennen,  bei  einer  so  lange 
dauernden  Krankheit  die  Stimmung,  den  Muth  und  das  Vertrauen  des 
Patienten  aufrecht  zu  erhalten. 

Auch  bei  günstigem  Verlauf  und  auch  nach  vollkommenem  Ablauf 
der  Erkrankung  müssen  die  Patienten  auf  Schonung  ihrer  Wirbelsäule 
bedacht  sein.  Stärkere  Anstrengungen,  insbesondere  Heben,  Tragen  von 
schwereren  Gegenständen.  Bücken  ist  zu  verbieten. 

Innere  Medicamente  sind  von  keinem  wesentlichen  Einfluss  auf 
das  in  Kfd*1  stehend»'  Leiden.  Vielfach  üblich  ist  Jodkali,  ohne  dass 
man  einen  greifbaren  Nutzen  davon  sieht.  Dasselbe  gilt  vom  Strychnin. 
Gegen  die  oft  sehr  heftigen  Schmerzen  sind  Sedativa  unentbehrlich 
i  Morphium,  Opium,  Culoral,  Antipyrin  u.dgl.,  Brom  etc.).  Im  Uebrigen 
verfahre  man  roborirend  (Eisen,  China),  verabreiche  eventuell  Stomachica. 

Eine    sjieeiüsehe    an t i tuber culöse  Behandlung  mit    KjreOtiOt, 
jaeol  etc.    hnt   nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  keinen  evidenten 
Nutzen,  Ebensowenig  der  Tuberculängebraucli. 

Vielfach  gebräuchlich  ist  es,  Calcaria  phosphorica  zu  verabreichen, 
um  die  erweichten  Knochen  zur  Verkalkung  zu  bringen,  beziehungsweise 
die  Neubildung  von  Knochen  anzuregen. 

Die  elektrische  Behandlung  ist  im  Allgemeinen  zu  wider- 
rathen.  Sie  steigert  die  Reizerscheinungen.  Nur  für  die  neuritischen, 
auf  Wuneleompreseion  beruhenden  atrophischen  Lähmungen  und  viel- 
leicht bei  den  ausstrahlenden  Schmerzen  finde  sie  mit  Vorsieht  An- 
wendung. 

stitis.  Die  Gefahr  der  Cystitis  ist  bei  diesen  Kranken  um.su  grösser, 
als  bei  der  liegenden  Stellung  der  I'rin  in  die  Nierenbecken  zunickstaut 
und  es  leicht  zu  Pyelitis,  Pyelonephritis  kommt.  Man  geräth  bei  den 
•  lylitiskrankcn  dadurch  in  ein  schlimmes  Dilemma:  das  zeitweilige 
Aufsetzen  des  Patienten,  beziehungsweise  Verbringen  desselben  in  halb 
sitzende  Lage  hat  den  Vortheil  besserer  hydrostatischer  Verhältnisse  für 
den  Urin,  aber  den  Nachtheil,  dass  die  erkrankten  Wirbel  mehr  gedrückt 
werden:  es  entstehen  stärkere  Compressionserscheinungen  und  unter  Um- 
standen Schmerzen,  welche  dem  Patienten  diese  Lage  unerträglich 
machen.  Bei  hochgelegener  Spondylitis  könnte  man  versuchen,  in  sitzender 

t.  LtydtB  u.  ßoldsrbfider,  Rfickuumark.  3 
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Stellung  im  Bett  die  Glisson'sehe  Schwebe  an  einem  Galgen  anzu- 
wenden —  ein  Umlagern  auf  den  Stuhl  ist  bei  schwereren  Fällen  nicht 
nlhiUB.  Bei  tieferem  Sitz  der  Spomlvlitis  hat  nun  sich  von  den  Gyps- 
corsets  Vortheil  für  den  Urinabrhiss  versprochen,  da  sie  das  Aniriehien 
des  Kranken  gestatten.  Man  kann  dies  versuchen;  in  manchen  Fällen 
scheint  das  Corset  in  der  That  in  dieser  Beziehung  wohlthätig  zu  wirken: 
id  anderen  Fällen  aber  wird  selbst  mit  Corset  das  Aufrichten  schlecht 
oder  gar  nicht  vertragen:  biezu  kommt  die  Gefahr  dir  DrockgesehwQn 
unter  dem  Corset.  welche  gerade  bei  jener  schweren  Coinpressinn 
welche  sich  in  der  Blasenlähmung  ausspricht,  durch  die  dann  gleich- 
zeitig vorhandene  Anästhesie  nahe  gerückt  wird  (siehe  oben  bei:  K\- 
tensiom. 

Die  frühzeitige  Diagnose  ist  für  die  Therapie  von  Bedeutung. 
Ein  grosser  Theil  der  Fälle  wird  erst  im  vorgerückteren  Stadium  dia- 
guosticirt,  indem  die  Affectson  lange  Zeit  als  Myelitis  angesehen  wird. 
Dieser  Irrthum  ist  leicht  verständlich,  da  —  wie  wir  oben  auseinander- 
gesetzt haben  —  die  äusseren  und  directen  Symptome  des  Wirbelleidene 
selbst  bei  ausgebildeter  Lähmung  noch  völlig  fehlen  können. 

Je  früher  aber  die  Diagnose  gestellt  wird,  desto  mehr  wird  man 
dem  Kranken  durch  orthopädische  Behandlung  nützen  können.  In  dia- 
gnostisch zweifelhaften  Fällen  versuche  man  die  Extensionsbehandlun.ü, 
um  durch  ihren  etwaigen  Erfolg  die  Diagnose  zu  sichern. 


III.  Wirbelcarciitom. 

Die  Wirbel  können  von  den  verschiedenen  Formen  der  carcinoma- 
tösen  Neubildung,  jedoch  fast  immer  nur  seeundär,  ergriffen  werden.  Die 
primären  Gareinome,  an  welche  sieh  das  Wirbelearcinom  anscblies>t, 
betreffen  vorwiegend  die  Bronchien,  die  Brustdrüse,  den  Magen,  den 
Oesophagus. 

Die  Erkrankung  betheiligt  meist  mehrere  Wirbel.  Gewöhnlich  ist  der 
Wirbelkörper  befallen,  wobei  eine  Anschwellung  des  Knochens  eintritt, 
welche  jedoch  in  der  Regel  nicht  so  gross  ist,  dass  der  Wirbeleanal  dadurch 
merklieh  verengt  und  die  Anschwellung  nach  aussen  fühlbar  wird. 

Indem  die  Geselnvulstbildung  auf  die  seitlichen  Fortsätze  übergniii. 
verengt  sie  durch  Auftreibung  die  [ttterrertebrtllöcner,  woraus  sehr 
heftige  neuralgische  Schmerzen  resultiren. 

Auch  in  den  Bögen  und  sogar  in  den  Proc.  spinosi  kommt  ge- 
legentlich die  Entwicklung  von  Krebsknoten  vor,  und  von  hier  aus  setzen 
sich  dieselben  in  die  Muskelschichten  des  Rückens  fort,  Im  letzteren  Falle 
erscheinen  dann  Geschwülste  am  Rücken,  welche  grosse  harte  Hervor- 
treibungen  bilden  können. 


Symptome  des  Wir  bei  krebse». 
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Die  ilun-h  Wirbelkrel»  hervorgerufenen  Sv itiptotut-  sind  den  bei  der 
Caries  beschriebenen  sehr  ähnlich;  es  sind  sowohl  directe,  wie  solche. 
«reiche  reo  der  Ketheiligung  des  Rückenmarks,  beziehungsweise  der 
Nerven  wurzeln  abhängen. 

a)  Directe  Symptom.. 

Deformität  Dieselbe  ist  im  Allgemeinen  nicht  so  bedeutend,  wie 
die,  welche  bei  Caries  auftritt.  Sie  ist  durch  Infraetion  der  erweichten 
Knochenmasse  oder  häufiger  durch  Geschwulstbildung  bedingt.  Bftofig 
fehlt  jede  Deformität.  Schlesinger  macht  auf  ein  seitliches  Ausspringen 
von  Dorn  fortsätzen  aus  der  geraden  Reihe  aufmerksam,  welches  auf  einer 
Destruction  der  Bänder  uud  Querfortsätze  beruht;  ferner  theilt  er  einen 
Fall  von  Spondylolisthesis  der  Lendenwirbelsüule  mit. 

Zuweilen  ist  ein  deutlicher  Tumor  nachzuweisen,  namentlich  wenn 
derselbe  die  Processus  transversi  oder  spinosi  betrifft.  Auch  die  Geschwülste 
der  Wirbelkörper  lassen  sich  (an  den  Hals-  und  Lendenwirbeln)  unter 
Umständen  palpiren.  Ueber  den  erkrankten  Wirbeln  kommt  ein  locales 
Oedem  vor  (Schlesinger). 

Auch  mittelst  Röntgen-Untersuehung  lässt  sich  unter  Cmstäuden  die 
krebsige  Infiltration    der  Wirbel  zur  Darstellung   bringen  (Grimmaeln. 

Steifigkeit  des  Rückens  ist  meist  vorhanden,  wenn  auch  weniger 
ausgesprochen  als  bei  der  Caries.  Dieselbe  wird  durch  die  bei  Bewegungen 
auftretende  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  veranlasst. 

Betrifft  das  Carcinom  die  obersten  Halswirbel,  so  treten  dieselben 
Störungen  desKopfdrehens  und  Nickens  ein,  welche  oben  bei  der  Caries 
geschildert  wurden.  Auch  nimmt  der  Kranke  in  gleicherweise,  wie  dort 
beschrieben,  die  Hand  zu  Hilfe,  um  bei  Lage  Veränderungen  des  Ober* 
körpers  den  Kopf  zu  stützen. 

Wirbelseh  merz.    Die  Druckempfindlichkeit  des  Wirbels,  oft  sehr 
is.    ist   doch    nicht  in  allen  Fällen  ausgesprochen.    Dagegen  ist  der 
spontane  Wirbelschmerz    häufig    sehr  befti.ir.    von  bohrendem   Charakter. 

b)  Spinale  Symptome. 

Die  von  Seiten  des  Nervensystems  aultretenden  Symptome  be- 
treffen sowohl  die  Nervenwurzeln  wie  das  Rückenmark  selbst  Die 
Nerven  wurzeln  werden  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die  Intcrvertebrallöeher 
seitens  der  Geschwulstmassen  comprimirt,  wobei  es  zu  äusserst  heftigen 
irahleoden  Schmerzen  kommt.  Dieselben  erreichen  in  manchen  Fällen 
von  Wirbelkrebs  eine  enorme  Stärke,  so  dass  sie  zu  den  furchtbarsten 
Qualen  gehören,  von  welchen  der  Mensch  überhaupt  befallen  werden 
kann.  Sie  sind  von  neuralgischem  Charakter,  treten  in  Paroxysmen  auf, 
denen  Interinissionen    folgen.    Im  weiteren  Verlaufe  werden  die  Anfälle 
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Wirbelcarcinom. 


immer  heftiger,  die  Intervalle  kürzer  und  unvollkommener,  so  dass  bald 
die  Nalcotiea  ohne  Wirkung  l » l+'i * »*.-n_  Der  Kranke  ist  von  den  wüthendsten 
laneinirenden  Schmerzen  gepeinigt,  welche  seinem  Gesicht  den  dauernden 
Ausdruck  des  tiefsten  Leidens  aufprägen,  ihm  den  Schlaf  und  die  Esslast 
rauben  und  den  Tod  als  erwünschte  Erlösung  herbeisehnen  lassen.  Die 
Heftigkeit  der  Schmerzen,  welche  bald  im  Kücken,  im  Xacken  oder  in 
den  Armen  und  Beinen  toben,  ist  ein  wichtiges  Symptom,  welches  die 
Vermnthung  eines  Wirbelkrebses  erregen  muss. 

Immerhin  ist  dieses  Symptom  nicht  pathugnomonisch.  da  auch  bei 
Minieren  Wirbelleiden  sehr  heftige  Sehmerzen  vorkommen  können  und  die- 
selben nicht  in  allen  Füllen  ran  Wirbelcarcinom  so  stark  ausgesprochen  sind. 

Gull  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Krebs  der  Dorsal- 
wirbel der  Schmerz  neben  der  Wirbelsäule  ein-  oder  beiderseitig 
gefühlt  wird,  wahrend  er  bei  Caries  mehr  nach  der  Seite  des  Thorax 
hin  localisirt  wird. 

Im  Ausbreitnngsbereieh  der  schmerzhaften  hinteren  Wurzeln  besteht 
Hyperplasie  der  Haut  und  der  tieferen  Theile  für  Druck.  Auch 
refleetorisebe  Muskelkrämpfe  sind  häufig.  Im  Verlauf  der  schmerz- 
haft afficirten  Nerven  ist  Zoster  beobachtet  worden  (Charcot). 

-  Kückenmark  selbst   wird  seltener  betheiligt  als  bei  der  C;i 
der  Wirbel.    Wie   dort   kommt   es   durch  die  Oompressios  zu  einer  Er- 
weichung der  Kückenmarkssub^lanz,  welche  sieh  in  einer  Lähmung 
lästert 

Die  Entwicklung  der  Lähmung  geschieht  schnell,  zuweilen  in 
einem  halben  bis  einem  Tage,  bis  zur  völligen  Paraplegie  fort- 
schreitend, und  meist,  aber  keineswegs  in  allen  Fällen,  in  Begleitung 
heftiger  Schmerzen. 

Da  äussere  directe  Zeichen  der  Wirbelerkrankung  oft  lauge  Zeit 
hindurch  fehlen  können,  M  kommt  es,  wie  bei  der  Caries,  tot,  dass  die. 
spinalen  Symptome  die  ersten  Erscheinungen  der  Wirbel- 
erkrankung  bilden. 

Für  die  differentielle  Diagnose  des  Wirbelkrebses  gegen- 
über der  Caries  kommt  noch  in  Betracht,  ob  sieb  bei  der  Unter- 
suchung des  Kranken  anderweitige  Carcinome  oder  carcinomverdächtige 
Geschwülste  oder  Narben  finden. 

Wenn  auch  der  Wirbelkrebs  secundär  auftritt,  so  kann  doch  das 
durch  ihn  hervorgerufene  klinische  Bild  gegenüber  den  Erscheinungen 
des  primären  Herdes  aus  verschiedenen  Gründen  prävaliren:  denn  es 
kommt  vor,  dass  letzterer  wenig  entwickelt  ist  oder  an  einer  symptoma- 
tologiseh  indifferenten  Stelle  gelegen,  oder  gar,  wie  bei  operirten  Brust- 
oder Hodenkrebsen,  bereits  entfernt  ist.  In  letzterer  Hinsicht  ist  der 
Nachweis  von  Narben  von  Bedeutung. 


Diagnose.  —  Verlauf,  —  Behandlung. 
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Handelt  es  sich  um  den  selteneren  primären  Kuoehenkrebs,  so  kann 
der  Nachweis  anderer,  an  mehr  zugänglichen  Stellen  entwickelter,  lühl- 
oder  siebtbarer  Knochentumoren  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  dieneu. 

Von  zweifelhafter  Bedeutung  ist  der  Nachweis  von  Drüsenschw.  I 
langen  am  Halse  oder  Nacken. 

Endlich  kommt,  wie  für  die  Diagnose  des  Cnrcinoms  überhaupt,  so 
auch  für  den  Wirbelkrebs  die  Kachexie  in  Betracht.  Allein  auch  dies 
Zeichen  hat  keine  absolute  Bedeutung,  da  Kachexie  sich  gleichfalls  bei 
Wirbelearies  entwickeln  und  andererseits  dieselbe  bei  manchen  Fälleu 
von  Krebsgeschwulst  lange  Zeit  hindurch  fehlen  kann. 

Eine  in  ihrem  Wesen  zweifelhafte  Wirbelaffectiou  wird  bei  Leuten, 
welche  im  höheren  Alter  stehen,  eher  an  Krebs,  bei  jungen  Leuten 
eher  an  Caries  denken  lassen.  Jedoch  kommt  Caries  auch  im 
höheren  und  selbst  im  Hreisenalter  vor. 

Der  Nachweis  von  Tuberculose  spricht  für  das  Bestehen  von  Caries. 

Die  Paraplegia  dolorosa  (Paraplegie  douloureuse  Cruveilhier) 
kommt  bei  Careinom  der  Wirbel  viel  öfter  vor  als  bei  Caries.  Die  Be- 
dingungen dieses  Symptoms  sind  in  der  Beteiligung  der  sensiblen 
Wurzel»  durch  Compression,  Durchwachsung,  beziehungsweise  Entzün- 
dung gelegen.  Es  sind  namentlich  die  Erkrankungen  der  unteren  Brost* 
wirbel,  beziehungsweise  der  Lendenwirbel,  welche  zur  schmerzhaften 
Paraplegie  führen,  weil  hier  diejenigen  sensiblen  Wurzeln  betroffen 
werden,  welche  sich  in  den  unteren  Extremitäten  verbreiten. 

Bezüglich  der  mit  dem  speeiellen  Höhensitz  des  Careimuns  zu- 
sammenhängenden spinalen  Symptome  verhält  es  sich  wie  bei  der 
Caries. 

Verlauf. 

Der  Wirbelkrebs  führt  stets  zum  tödtlichen  Ausgange.  Die  Dauer 
der  Krankheit  ist.  von  dem  Manifest  werden  ab  gerechnet,  über  mehrere 
Monate,  zuweilen  ein  Jahr  und  mehr  ausgedehnt;  der  Tod  erfolgt  durch 
fortschreitende  Kachexie  oder  in  Folge  der  eintretenden  Rückenmarks- 
aflectionen  und  ihrer  Folgezustände. 


Behandlung. 

Diese  beschränkt  sich  auf  möglichste  Erhaltung  der  Kralte 
und  Linderung  der  Schmerzen:  narkotische  Einreibungen,  Sedativa, 
Morphium  und  andere  schmerzstillende  Mittel  sind  nicht  zu  entbehren 
und  müssen  unter  l'msiänden  bis  zu  den  höchsten  Dosen  gesteigert 
werden,  um  die  Existenz  erträglich  zu  machen.  Endlich  zweck  in  Ist 
Lagerung,  Prophylaxe  des  Decubitus. 
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Wirbel.ypliilis. 


Anderweitige  WirbelgeschwillBte. 

Bei  den  anderweitigen  Tumoren  der  Wirbel  sind  die  Symptome 
von  Seiten  des  Nervensystems  denen  der  Curies  und  des  Carcinoma  ähnlich. 

I»-in  Krebs  kommt  am  meisten  das  Krankheitsbild  nahe,  welches 
durch  das  Sarkom  erzeugt  wird.  Die  Wirbel  werden  sowohl  primär 
(Osteosarkom),  wie  auch  durch  Ausbreitung  benachbarter  Weichtln-il- 
sarkome  befallen.  Bemerkenswert!)  für  die  Sarkome  ist  ihr  multiples 
Auftreten.  Ferner  ist  der  Umstand  zu  beachten,  dass  sie  im  Gegensatz 
zum  Krebs  auch  im  jugendlichen  Alter  auftreten  und  dass  ein  kachekti- 
scher  Zustand  der  Patienten  ganz  fehlen  kann.  Wirbelsarkoni  konnte  von 
Grunniach  röntgenoskopisch  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Besondere 
Erwähnung  verdient  das  multiple  Myelom  (multiple  primäre  Knochcu- 
niiirksarkom),  welches  zu  einer  erheblichen  Fragilität  und  an  Osteo- 
malazie erinnernden  Deformirung  der  Knochen  führt.  Es  wird  von  fort- 
schreitender Anämie  und  Kachexie,  häufigen  Temperaturerhöhungen  (zu- 
weilen in  dem  Typus  des  Rückfallfiebers,  Pel),  Albumosurie  begleitet. 
Es  kann  biebei  zu  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  nach  dem  Typus 
der  Compressionslähmungen  kommen.  Gelegentlich  können  sich  auch  in 
Folge  von  Schädelmetastasen  die  Symptome  des  Hirntumors  hinzugesellen. 
Auch  die  Aktinomykose  der  Wirbel  kann  Oumpressinnslähmung  »m- 
zeugen. 


IV.  Wirbelsypliilis. 

Die  syphilitische  Erkrankung  der  Wirbel  ist  ein  äusserst  seltenes 
Ereigniss,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  sonst  häufigen  syphilitischen 
Knochenerkraukungen.  Es  handelt  sich  zum  Theil  um  syphilitische  Ex- 
ostosen, welche  comprimärend  wirken  können,  zum  Theil  um  Zerstörung 
der  Knoehentheile  der  Wirbel  durch  syphilitische  Fleeration.  Ein  Bei- 
spiel für  diese  letztere  Form  ist  der  bemerkcnswertlie  Fall  von  Auten- 
rieth:  Ein  20jähriger  Mann  hatte  in  Folge  von  Syphilis  so  tiefe  Racheu- 
ulcerationen  bekommen,  dass  man  durch  den  Mund  die  von  der  Dur.i 
bedeckte  vordere  Fläche  des  Rückenmarks  sehen  konnte.  Nach  dem  Tode 
zeigte  sich  der  vordere  Bogen  des  Atlas  ganz  zerstört,  auch  die  vordere 
Fläche  des  Proc.  odont.  angegriffen. 

Auch  Gummigeschwülste  können  sich  vom  Periost  der  Wirbel  aus 
entwickeln. 

Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  die  am  Wirbelkörper,  beziehungs- 
weise den  Fortsätzen  befindlichen  Exostosen,  welche  eine  grosse  Mächtig- 
keit erreichen  können,  pnlpiren  konnte.  Auch  eine  Deformität,  ähnlich 
wie  bei  Caries   (Hervorbuchtung  der  Wirbelsäule  nach  hinten)    kann  in 
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Folge  syphilitischer  Erweichung  der  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen. 
v.  Leyden  hat  einen  exquisites  Fall  dieser  Art  beschrieben. 

Selbst  toi  erheblicher  Wirbelsyphilis  braucht  es  nicht  zu  spinalen 
Symptomen  zu  kommen.  Iu  manchen  Fällen  jedoch  treten  Symptome 
ähnlich  wie  bei  Caries  auf:  sowohl  Erscheinungen  von  Wurzelcompression 
wie  von  Compression  des  Rückenmarks  selbst.  Letztere  führt,  wenn  sie 
•l**ii  oberen  Theil  des  IMsinarks  betrifft,  meist  direct  zum  Tode:  sonst 
kann  es,  wie  bei  den  anderen  Cumpressionslähniungen,  zu  Binsen-  und 
Mastdarmlähmuug,  Decubitus  etc.  kommen.  Die  Wurzelsymptoms  sind 
zuweilen  sehr  ausgesprochen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  zunächst  auf  den  Nachweis  einer  Wirbel» 
erkrankn&g,  welcher  wie  bei  Caries  etc.  theila  durch  die  directen,  theils 
durch  die  Symptome  von  Seite  des  Nfervensystenis  geführt  wird.  Dass 
eise  solche  Wirbelaffeiotb.nl  syphilitischer  Natur  ist,  wird  durch  die  voraus- 
gegangene In fection,  durch  Ausschluss  von  Caries,  Carcinom  und  anderen 
Ursachen  —  was  namentlich  bezüglich  Caries  schwierig  ist  —  durch 
Vorhandensein  sonstiger  syphilitischer  Veränderungen  (namentlich 
KiiiM-licu-  und  Gelenksyphilis),  durch  den  Nutzen  einer  antisyphilitisehen 
Cur  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  gemacht  werden  können. 

Die  antisyphilitische  Therapie  muss  hinge  Zeit  hindurch  ausgedehnt 
werden.  Sic  Wird,  wenn  die  Disgnose  nicht,  ganz  sicher  ist,  zuerst  vor- 
sichtig angewendet  werden  müssen,  um  nicht  bei  etwaiger  tuberculöser 
Caries  Schaden  anzurichten. 


V.  Arthritis  clefornuuis  der  Wirbelgelcnke.  Spondylitis  deformnns, 
Wirbelgieht.    Ankylosirende    Entzündung    der  Wirbelgelenke. 

Dns  Vorkommen  von  knöchernen  Kand Wülsten  und  Ankylosen 
der  Wirbel  bei  liieren  Leuten  ist  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt.  Diese 
VHüadcrmijreit  sind  als  der  Arthritis  deforraans  zugehörig  erkannt  worden 
Der  I'rocess  an  den  Wirbelgelenken  ist  analog  demjenigen  au  den  anderen 
Gelenken  des  Körpers,  kommt  aber  an  ersteren  viel  seltener  vor. 

Er  führt  zur  Zerklüftung  und  Atrophie  der  Kimrpelplntten,  zar 
Bilduug  von  Knochenauflagerungen  ( »Rand  Wülste«  K  Verknöcherungen 
der  Bandscheiben.  Verödung  der  Gelenke;  zwischen  den  Wirbeln,  so- 
wohl den  Körperu  wie  den  Gelenkfortsätzen,  entwickeln  sich  knöcherne 
Verbindungen  und  Verwachsungen,  (irunmach  hat  die  Verkuöcherung 
der  Bandscheiben  auch  mittelst  Röntgen-Durchleuchtung  zur  Darstellung 
bringen  können. 

I>ie  anky losirende  Entzündung  der  Wirbelgelenke, 
welche  in  ueuerer  Zeit   ausserordentliches  Interesse  gefunden  und  eine 


losurendti 
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solchen,  welche  der  Alteration  der  Wirbel  an  sich,  und  solchen, 
welche  dem  Nervensystem  zukommen,  zusammensetzen.  In  Folge 
der  Verengerung  der  Wirbel  lücher  durch  Knochenauflagerungen  und  der 
chronisch-entzündlichen  Affeclion  des  Zellgewebes  in  der  Umgebung  der 
Wii'belgeleuke  komme  es  zu  Reizzuständen,  beziehungsweise  Druckatrophie 
te  Wurzeln,  welche  sich  in  Neuralgien  verschiedenen  Sitzes,  vaso- 
motorischen Symptomen,  atrophischen  Lähmungen  äussern. 

Im  Jahre  1875  erschien  eine  Monographie  von  J.  Braun  Ober  die 
deformirende  Spondylitis,  in  welcher  gleichfalls  Nervenstörungen  in  Form 
von  Neuralgien,  Parästhesien,  Paresen  hervorgehoben  wurden. 

Durch  die  Arbeiten  von  Bechterew,  Strümpell  und  P.  Marie 
wurde  weiterhin  eine  ausgedehnte  und  eingehende  Discussiou  dieser  Krank- 
heitsforin  angeregt.  Ersterer  beschrieb  1892  auf  Grund  von  fünf  Beobachtun- 
gen eine  besondere  Form  von  »Steifigkeit  der  Wirbelsäule  mit  Krümmung«, 
deren  charakteristische  Eigenschaften  folgende  sein  sollten:  Grössere  oder 
geringere  Unbeweglichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule  oder  eines  Theiles  der- 
selben; bogenförmige  Krümmung  der  Wirbelsäule  nach,  hinten,  besonders 
in  der  oberen  Rückengegend:  Schwäche  der  Kumpf-,  Hals-  und  Extre- 
rnitätenmuseulatur.  meist  mit  geringer  Atrophie  der  Rücken-  und  Schulter- 
muskeln;  Herabsetzung  der  Sensibilität  namentlich  im  Bereich  der  Hals-, 
zuweilen  auch  der  Lendennerven;  Parästhesien  und  Schmerzen  im  Rücken, 
in  der  Halsgegend,  in  den  Extremitäten,  nach  längerem  Sitzen  besonders 
in  der  Wirbelsäule.  Die  Krankheit  entwickle  sich  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  im  vorgi  schrittenen  Lebensalter  und  beruhe  auf  Heredität  und  Trauma. 
Bezüglich  des  anatomischen  Sitzes  der  Erkrankung  äusserte  sich  Bechterew 
picht  ganz  bestimmt,  meiste  jedoch,  d;is.s  durch  den  Pruecss  der  Ver- 
wachsung der  Wirbel  auch  die  spinalen  Wurzeln  mitbelrnö'eii  (eompriniirt) 
werden;  wahrscheinlich  verbreite  sieh  auch  der  entzündliche  Process  auf 
die  Dura  und  das  umgebende  Bindegewebe. 

Strümpell  machte  darauf  aufmerksam,  dass  er  1884  in  seinem 
Lehrbuehe  die  gleiche  Erkrankung  beschrieben  und  als  eine  besondere 
Form  der  allgemeinen  chronischen  Geleukerkrankung  aufgefasst  bebe; 
in  seinen  Fällen  waren  die  Hüftgelenke  von  dem  ankylosirenden  rpuftfli 
mitbefallen,  während  die  nervösen  Zeichen  zurücktraten. 

Nunmehr  erschien  eine  Arbeit  von  P.  Marie  (1898),  in  welcher 
ein  zusammen  lassen  di  •  Krankheitsbild  entworfen  wurde.  P.  Marie  trennt 
die  vini  ihm  und  von  Strümpell  beobachteten  Fälle  von  denjenigen 
Bt •<■  hterew's:  als  besonderes  Merkmal  stellt  er  hin.  dass  ausser  den 
Wirbelgelenken  auch  die  der  Wirbelsäule  nächsten  Gelenke  (Hüft-  und 
Schnltergelenke)  ergriffen  seien;  daher  der  von  Marie  vorgeschlagene 
Name  Spondylose  rhizomelique«.  Bei  der  Häufigkeit  der  Erkrankung 
kann  M  nieht  Wunder  nehmen,  dass  in  der  Folge  eine  ausserordentliche 


Arthritis  det'ormans  der  Wirbelgelenke,  Spondylitis  deforwans  et«. 


Zahl  von  ttittheüangen  über  dieselbe  erschien,  durch  welche  einerseits 
das  Krankheitsbild  erweitert,  wdererseits  aber  auf  rehergangsfornini 
zwischen    dem    P.    Marie'schen    und    dein    Bech terew'seben    Typus 

e  wiesen  wurde. 

Diese  Studien  haben  immer  mehr  die  Anschauung  reifen  lassen, 
<iuss  nicht  i'iiM-  einheitliche  P>krankung  vorliegt,  sondern  dass  es  sich  um 
verschiedenartige  Proeesse  und  Ursachen  handelt. 

Eiu  grundsätzlicher  Unterschied  zwischen  der  Beeilt  er  ew'schen 
und  St  rinn  pell  -  Mari Vschen  Form  lässt  sich  nicht  mehr  aufrecht 
erhalten. 

Darüber,  ob  die  Erkrankung  der  defurmirendcn  Gelenkentzündung 
hinzuzurechnen  sei,  ist  die  Meinung  getheilt.  Eine  bestimmte  Entschei- 
dung hierüber  ist  um  so  schwieriger,  als  die  in  Vergleich  kommenden 
Begriffe  zur  Zeit  gerade  sehr  dillorciiten  Aaftassongen  und  Auslegungen 
unterworfen  sind.  Man  geht  bis  auf  Weiteres  den  Schwierigkeit,  n  am 
bestSD  ans  dem  Wege,  indem  man  von  einer  chronischen,  zur  AnJrylosmiog 
führenden  Entzündung  spricht. 

Der  Sit/,  derselben  sind  vorzugsweise  die  kleinen  Gelenke  der 
Wirbelsäule.  Die  ankylosirende  Entzündung  kann  in  jedem  Lebensalter 
vorkommen,  nicht  blos,  wie  wir  früher  von  der  Arthritis  deformans  der 
Wirbelsäule  angegeben  hatten,  im  vorgeschrittenen  Alter,  sondern  in  den 
besten  Jahren.  Weibliehe  Personen  werden  seltener  befallen  als  männliche. 

Dass  es  sich  nicht  um  eine  einheitliche  speeifische  Krankheit 
handeln  kann,  ergibt  sich  gehen  daraus,  dass  sehr  mannigJkehc  Ursachen 
EU  solchen  Wirbel-Ank.ylo.sinmgen  führen  können.  Pribram  fuhrt  in 
seiner  Bearbeitung  der  vorliegenden  Erkrankung  in  diesem  Werke  VII.  Bd.. 
5.  Theil  auf:  Arthritis  deformans,  rheumatische  Arthritis,  gonorrhoische 
Arthritis,  Lues,  Trauma,  chronische  Meningitis  spinalis.  Im  Ucbrigen  sei 
auf  die  näheren  Ausführungen  dortsei bst  hingewiesen. 

Die  Prognose  ist  insofern  nicht  uugünstig,  als  das  Leben  nicht 
bedroht  ist  und  der  Proeess  langsam  vor  sich  gebt.  Wenn  auch  dieser 
selbst  nicht  heilbar  ist,  so  sind  doch  die  Beschwerden  von  Seiten  der 
Wurzeln  der  Therapie  zugänglich. 

Therapie.  Vorzugsweise  kommt  die  innere  Darreichung  von  Jod- 
kalium und  die  äussere  Application  von  Jodtinktur  in  Betracht.  Ferner 
sind  warme  Bäder  von  günstiger  Einwirkung,  gewöhnlich  mit  Zusätzen 
von  Salz,  Sehwefelleber;  weiterhin  Dampfbäder.  Fichtennadelbäder  u.  dgl. 
Auch  der  Gebrauch  von  Badecuren  in  Teplitz,  Wildbad,  Ragaz  oder 
anderen  indifferenten  Thermen  empfiehlt  sieh:  ferner  werden  Sool-, 
Schwefel-  und  Moor-Bader  aufgesucht.  Endlich  ist  die  Anwendung  von 
Sandbädern,  elektrischen  Lichtbädern,  Efeissluftapparaten,  Fango  zu 
rathen.     Nicht  zu    unterschätzen    sind    schmerzlindernde   und    sptritttfin 


Secuntliire  trophischo  Wirbelerkrankungen.  4.3 

Einreibungen  (Chloroform  et«.-.  1.  Auch  kommt  der  vorsichtige  Gebrauch 
der  Massage  und  eine  zweck  massig  geleitete  gymnastische  Behandlung 
lallmiilige  Bewegung  der  Gelenke)  in  Betracht.  Der  innere  Gtebnuch  der 
Antirheumatiea  ist  meist  von  keinem  Nutzen.  Ebenso  wenig  wird  mit  Brom- 
Präparaten  und  Arsenik  gewöhnlieh  etwas  erreicht. 

Seenndftre  tropliiscke  Wirbelerkrun klingen. 

Es  sind  hier  noch  kurz  gewisse  seeundäre  trophiseln'  Verände- 
rungen der  Wirbelsubstanz  Anzureihen.  Es  handelt  sich  um  die  schon  im 
Allgemeinen  Tbeil,  8.  196  speeieü  an  den  Extremitätenknochen  bei  Talus 
lns<'hriebene  Osteoporose  und  Decalcination  (Halisteresis).  Grimmsch 
hat  durch  eine  ausserordentliche  Vervollkommnung  der  Röntgen- Unter- 
suchung derartige  Veränderungen  in  der  Wirbelsäule  des  Lebenden  nach- 
zuweisen vermocht.  Er  sah  Aufhellungm  dftfl  Wirbelsebattens,  welche  er 
zum  Theile  durch  eine  Verminderung  der  Kalksalze.  Halisteivsis  (so  z.B. 
bei  Rhaehitis),  zum  Tbeil  durch  rareficirende  Vorgänge  d«>r  SpOQgtoM 
(Osteoporose)  erklärt,  so  bei  Myelitis,  Tabes,  nach  Trauma.  Nähere  histu- 
lojriscbe  Untersuehrjneen  bleiben  abzuwarten. 


Zweitee*  Capitel. 

Die  Erkrankungen  der  Mekenmarkshäute. 

Anatomisch  gehören  die  pathologischen  Veränderungen  der 
Rüekenniarkshäutc  zu  den  allergewöhnlichsten  Vorkommnissen  unter  den 
Erkrankungen  des  Spinalsystems.  Es  besteht  kaum  eine  anatomische  Er- 
krankung der  Wirbel  und  des  Rückenmarks,  bei  welcher  die  Häute  nicht 
irgendwie  afficirt  sind.  Die  Wirbelkrankheiten  betheiligen  in  ihrem 
weiteren  Verlauf  stets  die  Dura  und  auch  die  Pia.  Bei  den  Verletzungen 
der  Wirbel  und  des  Rückenmarks  sind  fast  immer  die  Haute  mit- 
betroffen, sei  es,  dass  sie  gequetscht  oder  zerrissen  sind,  dass  aus  ihnen 
Blutungen  erfolgen  oder  dass  die  nachfolgende  Entzündung  sich  auf  sie 
fortsetzt.  Die  Congestionen  und  Blutungen  betreffen  sehr  gewöhnlich, 
ja  vorherrschend  die  Häute.  Endlich  die  Erkrankungen  des  Rücken- 
marks selbst,  sowohl  die  acuten  wie  die  chronischen,  sind  entweder  von 
vorneherein  oder  doch  im  späteren  Verlauf  mit  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochenen Alterationen  der  Häute  verbunden.  Es  bleiben  thatsftchlich 
nur  wenig  Processe  übrig,  welche  die  Meningen  ganz  frei 
lassen. 

Rein  pathologisch-anatomisch  betrachtet,  ist  daher  das  Gebiet  der 
Meningitis  spinalis  ein  sehr  grosses.  Allein  eine  klinische  Bearbeitung 
der  Meningitis,  d.  h.  eine  solche,  welche  von  den  Erscheinungen  am 
Kraukenbett  ausgeht,  soweit  sie  für  die  Diagnose  imd  Therapie  fruchtbar 
sind,  kann  nicht  jede  nebensächliche  Betheiligung  der  Meningen  an 
anderweitigen  Processen  als  Meningitis  besonders  darstellen ;  sie  hat  viel- 
mehr diejenigen  Fälle  und  Formen  abzusondern,  welche  für  sich  Gegen- 
stand der  ärztlichen  Behandlung  werden  und  sich  am  Krankenbette  mehr 
oder  minder  sicher  erkennen  lassen.  Das  ist  der  Fall  da,  wo  die  Er- 
krankung der  Meningen  als  selbstständiges  Krankheitsbild 
auftritt  oder  doch  neben  einer  anderen  Affection  eine  so  wichtige  Rolle 
spielt,  dass  sie  wesentlich  am  Krankheitsbilde  betheiligt  ist.  Und 
unter  diesen  Gesichtspunkten  betrachtet,  ist  das  Gebiet  der  Meningeal- 
affeetionen  kein  so  grosses. 


Anatomische  Veränderungen  der  Häute  etc. 
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Anatomische  Veränderungen  der  Häute  ohne  pathologische  Be- 
deutung für  das  Rückenmark. 

Bevor  wir  zur  Bespreehtuog  der  einzelnen  pathologisch-klinischen 
Krankheitsformen  übergehen,  haben  wir  noch  einiger  pathologischer  Ver- 
änderungen iler  Spinalhiiute  zu  gedenken,  welchen  man  in  früherer  Zeit 
grössere  Bedeutung  beilegte:  doch  zeigte  die  fortgesetzte,  durch  Sectionen 
gewonnene  Erfahrung,  dass  sie  eine  solche  Bedeutung  für  das  Rücken- 
mark nicht  haben. 

1.  Verknöcherungen  der  Dura  und  Arachnoidea  spinalis. 
In  der  Dura  gehören  Verknöcherungen  zu  den  grüs.sten  Seltenheiten.') 
Dagegen  kommen  an  der  Arachnoidea  sehr  häufig  Knochenplättchen  vor: 
sie  bestehen  in  kleinen  Lamellen  von  trübweisslicher  Farbe,  vun  platter, 
.-valer  und,  da  sie  in  der  Mitte  dicker  sind  als  an  den  Rändern,  linsen- 
förmiger Gestalt.  Man  sieht  sie  in  verschiedenen  Grössen,  hauptsächlich 
an  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks,  oft  in  grosser  Zahl,  in  die 
Arachnoidea  eingebettet.  Viel  seltener  und  in  geringerer  Zahl  erscheinen 
sie  au  der  Ventrallläche;  selten  sind  sie  in  der  Cervicalgegend. 

2.  Die  Pignientirung  der  Arachnoidea  spinalis.  welche  früher 
als  das  Product  vorangegangener  Entzündungen  oder  wenigstens  Hyper- 
ämien angesehen  wurde,  kommt  am  häufigsten  im  Cervicaltheile  der 
Arachnoidea  vor  und  verleiht  dieser  Gegend  einen  schon  für  das  blosse 
Auge  erkennbaren  rauchgrauen.  leicht  schwärzlichen  Schimmer.  Zuerst 
von  Valentin  beschrieben,  ist  sie  von  Virchow  eingehend  untersucht 
iroffden,  SÜ  findet  sich  nach  Virchow  s^hr  regelmässig  an  der  vorderen 
Seite  der  Med.  oblongata  und  dem  Cervicaltheile  des  Rückenmarks  und 
erscheint  dem  blossen  Auge  in  Form  brauner  oder  schwarzer  Punkte  und 
Flecken  oder  als  zusammenhängende  schwärzliehgraue,  leicht  netzförmige 
Schicht.  Mikroskopisch  finden  »ich  spindel-  oder  sternförmige  Pigment- 
zellen mit  Kern,  ähnlich  den  Piirmcntzelien  der  Chorioidea.  Pathologische 
Bedeutung  besitzt  die  Pigmentirung  nicht. 

3.  Die  variköse  Erweiterung  der  Piavenen. 

4.  Abnorm  reichliche  Ansammlung  von  FDJssigkeit  im 
Arachnoidalsack  (Hydrorrhaebisi.  Man  hat  sie  in  der  älteren  Me- 
dicin  zu  den  Hydropsien  gezählt  und  als  Entzündung  oder  auch  als  Folge 
venöser  Congestion  zum  Rückenmark  aufgefasst.  Auch  hatte  man  ein  be- 
stimmtes Symptomenbild  aufgestellt,  welches  ihr  entsprechen  sollte,  und 
speciell  gewisse  chronische  Lähmungsformen  dazu  in  Beziehung  gesetzt. 
Es  ist  jedoch  höchst  unwahrscheinlich,  dass  die  Anhäufung  der  Cerebro- 


')  Heschl  and  Ludwig  beschreiben  als  Verkalkung  der  Dura  eine  nur  nach 
dem  60.  Jahre  vorkommende,  als  kleine  gelbliehe  Flecken  imponirende  Veränderung  des 
inneren  Drittels  der  Dura,   die   aus   phogphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  besteht. 
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spinaltiüssigkeit   im  Spinalcanal  so  beträchtlich  werden,   beziehimgsi 

ihre  Absonderung  unter  so  erheblichem  Druck  geschehen  könnte,  dass 
die  Functionen  des  Kückenmarks  dadurch  gestört  werden  sollten. 

Die  Vermehrung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  im  Araehnoidalsack 
kommt  unter  verschiedenen  Umständen  vnr:  vielfach  ist  sie  von  Hirn- 
leiden abhängig,  welche  zu  einer  Vermehrung  und  Anstauung  des  Liquor 
cerebrospinalis  führen:  Hydroeephalus  ext.  (auch  int.  K  Hirntumor,  Hirn- 
abscess;  ferner  kann  sie  durch  die  verschiedenen  Formen  der  Meningitis, 
Meningitis  serosa,  Meningitis  tubereulosu.  bedingt  sein;  dann  kommt  sie 
wahrscheinlich  bei  allgemeinem  Hydrops  gleichfalls  vor;  losefr  inend 
geschieht  auch  in  der  Agone  eine  Vermehrung  des  Liquor. 

Der  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  kann,  wie  wir  aus  Quincke'« 
Untersuchungen  wissen,  unter  den  Verhältnissen,  wo  sie  vermehrt  ist. 
erheblich  wachsen.  Man  fand  Druckerhölningen  bis  zu  800  mm  Wasser. 
(Vgl.:  Allgemeiner  Theil  B.78.) 


Anatomische  Veränderungen  der  Häute  von  pathologischer 

Bedeutung. 

Die  pathologisch-anatomischen  Processe.  welche  die  Spinal- 
hätite  belallen,  bieten  eine  gewisse  Analogie  mit  den  entsprechenden 
Processen  der  Schädelhohle  dar.  Insbesondere  zeigt  sich  dieselbe  in  Bezug 
auf  die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Pia  und 
Arnchnoidea.  Weniger  ist  dies  der  Fall  in  Bezug  :iui"  die  Tumoren  und 
Blutergüsse.  Die  cerebralen  Blutergüsse  in  den  Arachnoidalraum 
stammen  in  vielen  Fällen  aus  der  Dura  oder  «lern  Innern  des  Gehirns, 
die  spinalen  meist  aus  der  gefassreichen  Pia  mater.  Auffälliger  sind 
die  Differenzen  in  Bezug  auf  die  Dura  spinalis,  welche  auch  in  ihrem 
anatomischen  Verhalten  erheblich  von  der  Dura  cerebrales  abweicht.  Die 
wichtigen  Proeesse  der  Sinus  der  Hirn  dura  fehlen  im  Rückenmark  ganz, 
da  die  Dura  spinalis  derartige  Venensinus  nicht  besitzt.  Dagegen  bietet 
die  Dura  mater  cerebralis  kein  Analogun  zu  dem  zwischen  den  beiden 
Blättern  der  Rückenmarksdura  befindlichen  fettreichen,  mit  Yenen- 
geflechten erfüllten  Bindegewebe,  in  welchem  Blutstauungen  und  Blutungen 
sich  entwickeln.  Entzündungen,  Eitersenkungen,  Neubildungen  sich  ver- 
breiten können.  Die  in  der  Hirnduni  häufige  Pachymeningitis  haemorrhagica 
kommt  in  der  Dura  spinalis  viel  seltener  vor. 

Die  im  Folganden  abzuhandelnden  Erkrankungen  der  Rückenmarks- 
häute sind  folgende: 

I.  Hyperämie. 

II.  Blutungen. 
III.  Tut  in  Ten. 
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IV.  Entzündungen. 

a)  Paehymeningitis  ext. 

b)  Paehymeningitis  int. 

c)  Meningitis  (Leptomeningiüs)  spinatis  (cerebrospinalis!. 
V.  Syphilis  der  Häute. 

Allgemeine  Sy mptoma tologie  der  Erkrankungen  der 
Rückelima  rksh  iiii  t  & 

Die  Erkrankungen  der  Rückeuinaikshäute  Jüihren  zu  einem  merk- 
würdig ähnlichen  Symptouiencomplex,  welcher  sich  aus  der  Reizung 
der  in  den  Häuten  verlaufenden  sensiblen  Nerven  sowie 
der    hindurchtretenden  Wurzeln  herleitet.  Hiezu  gehören: 

1.  Rückenschmerz.  Rückenschmerz  findet  sich  zwar  auch  bei 
Wirbeterkrankungen  und  selbst  bei  Neurosen  (Hysterie,  Neurasthenie. 
Chlorose).  Immerhin  kommt  derselbe  für  die  Diagnose  der  Meningeal- 
affeetionen  wegen  seiner  hiebet  vorhandenen  Bestimmtheit  und  Intensität 
in  Betracht.  Er  ist  in  diesen  Fällen  gewöhnlieh  sehr  deutlich  aus- 
geprägt, besteht  schon  bei  ruhiger  Lage,  wird  durch  Bewegungen  ge- 
steigert und  ist  entweder  über  nur  mehrere  Wirbelhöhen  oder  über  einen 
grossen  Theil  der  Wirbelsäule  verbreitet.  Durch  Druck  wird  er  nicht 
merklich  gesteigert,  eher  durch  Klopfen. 

2.  Steifigkeit  des  Rückens,  der  Wirbelsäule.  Dieselbe  im 
ein  sehr  auffälliges  Symptom  und  zeigt  sich  darin,  dass  alle  Bewegungen, 
welche  eine  Krümmung  oder  Lageveränderung  der  Wirbelsäule  erheischen, 
unvollkommen,  unbeholfen  und  mit  einem  schmerzhaften  Spannungs- 
gefühl verbunden  sind.  So  ist  besonders  das  Aufrichten,  Aufsetzen, 
Yornüberbüeken  gehindert.  Auch  beim  passiven  Aulsetzen  des  Kranken, 
beim  Umlagern  auf  die  Seite  aus  der  Rückenlage  macht  sich  die  Steifig- 
keit geltend. 

Derjenige  Theil  der  Wirbelsäule,  in  dessen  Bezirk  die  Mentüf 
affeetion  allein  oder  vorzüglich  etablirt  ist.  zeigt  diese  Steifigkeit  am 
deutlichsten.  Namentlich  ist  die  Kreuzgegend  oder  der  Theil  zwischen 
den  Schulterblättern  betroffen;  hieher  gehört  auch  die  bekannte  Nacken« 
Steifigkeit.  In  hohen  Graden  wird  die  Wirbelsäule  ganz  nach  hinten 
gebogen  wie  im  Opisthotonus ;  auch  seitliehe  Yrrhiegiingen 
kommen  vor. 

3.  Ausstrahlende  Schmerzen  neuralgischer  Art,  zuweilen 
sehr  heftig,  zuweilen  weniger  hervortretend,  hauptsächlich  in  den  Unter- 
extremit&ten. 

4.  Hyperalgesie  der  Weichtheile  (Haut,  Munkeln,  Periost  i.  Bohon 
■lii.>  blieben  einer  Hautfalte,  ein  leiehtes  Drücken  derselben  wird  schmerz- 
haft empfanden.  Zuweilen  beschränkt  sich  die  Hyperalgesie  auf  die  tieferen 
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Theile.  die  Muskeln.  Druck  auf  die  Tibia  ruft  gewöhnlich  mich  Schmerzen 
hervor.  Die  Hyperalgesie  ist  am  häufigsten  an  den  Unterextremitäten 
ausgebildet,  seltener  an  den  oberen. 

5.  Muskelspasmen.  Dieselben  bestehen  in  einem  dauernden  oder 
bei  gewissen  Anläsen,  wie  z.  B.  bei  Bewegungen  oder  auch  bei  Schmerz- 
eiacerbationen  auftretenden  Contraetionszustand  der  MuskeJn.  Die  Ver- 
breitung ist  verschieden  und  häugt  vom  Sitze  der  Affection  ab. 

6.  Lähmungen  und  Anästhesien  gehören  den  Meningeal- 
aflfeetionen  als  solchen  nicht  an.  können  eher  durch  begleitende  Compli- 
eatjoaen  nnd  Druck  erzeugt  werden.  Die  Bewegungsfähigkeit  kann  neh 
durch  die  bestehende  Hyperalgesie  gehindert  sein. 

Die  Symptome  der  meningealen  Erkrankungen  sind  somit  denen 
der  Wirbelerkrankuugen  sehr  ähnlich:  den  Hauptimterschied  bedingt  das 
Fehlen  der  Wirbeldeform  i 

Die  einzelnen  Krankheitsforineii. 


I.  Hyperämie  der  Rückenmarkshäute. 

Ob  im  Leben  Hyperämie,  beziehungsweise  Anämie  der  Kücken- 
markshäute bestanden  habe,  ist  bei  der  anatomischen  Untersuchung  an 
der  Leiche  sehr  schwer  festzustellen.  Die  Bluttulle,  welche  man  bei  <1-  n 
Obduetionen  in  den  GePässen  der  Rückenmarkshaiite  vorfindet,  ist  eine 
sehr  verschiedene.  Sie  wird  weniger  durch  das  Mass  von  Gefässfüllung. 
welches  im  Leben  bestanden  hat,  als  durch  die  mechanischen  Momente 
der  Senkung  bestimmt  Rei  Leichen,  welche  wie  gewöhnlich  auf  dem 
Röcken  liegen,  senkt  sich  das  Blut  nach  dem  Rückenmark  und  füllt  bei 
allgemeinem  Blutreichthura  die  Gefässe  an.  Bei  fortschrei tender  Fäulnis;, 
dillundirt  dann  der  Blutfarbstoff  und  veranlasst  ausgedehnte  Köthnngen. 

Vielfach  hat  man  eine  Blutfülle  der  Häute,  welche,  durch  die  ge- 
nannten Bedingungen  veranlasst,  noch  durchaus  im  Bereich  des  Normalen 
liegt,  als  pathologisch  aufgefasst  uud  die ■  intra  viiam  rorhanden  gewiesenes 
klinischen  Erscheinungen  auf  sie  bezogen.  So  war  die  Lehre  von  der  Con- 
gestion  der  Rüekeumarkshäute  schon  in  ihren  Grundelementeu  willkürlieh. 
Je  unsicherer  die  pathologisch-anatomische  Basis  war.  desto  mehr  machten 
sieh  theoretische  Deductionen  breit. 

Manche  Autoren,  namentlich  J.  P.  Frank  and  Olli  vier,  haben 
der  Congestion  der  Rfn-keiimarkshäute  ein  sehr  weites  Feld  in  der  Pa- 
thologie geöffnet.  Zahlreiche  Ursachen  wurden  für  das  Zustandekommen 
der  Hyperämie  aufgezählt:  Unterdrückung  der  Menses,  der  Hämorrhoidal- 
nüsse,  die  Schwangerschaft,  chronische  Unterleibs-  und  Uteniskrankheiten. 
Zustande  und  Ereignisse,    bei  welchen    man  gelegentlich  Schmerzen  im 
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Rücken  und  in  den  Beinen.  Neuralgien.  Schwäche.  Zittern,  ja  selbst 
Lähmungen  und  Krämpfe  beobachtet  hatte. 

Das  Krankheitsbild,  wie  es  Olli  vier  entwarf,  hatte  etwas  sehr  Un- 
bestimmtes (iinl  Verschwommenes:  es  tritt  ein  mehr  oder  minder  sehmerz- 
baftee  Einschlafen  der  Glieder  mit  Bewegungsschwäche  ein,  welche 
snecessive  von  den  unteren  zn  den  oberen  Rumpfthciten  r.m  ib agi ;  die 
Kranken  bleibet]  in  einem  Zustande  allgemeiner,  aber  unvollständiger 
Paralyse  liegen,,  Puls  und  Respiration  sind  verlangsamt.  Dieselben  können 
wieder  genesen,  rüdem  die  Symptome  in  umgekehrter  Reihe  von  oben 
nach  unten  gehend  wied.r  verschwinden.  Dies»*  Beschreibung  von  Ollivier 
passt  auf  die  Affection,  welche  von  Landry  als  acute  aufsteigende 
Paralyse  beschrieben  worden   ist 

Ferner  reebnet  Ollivier  eine  Reihe  von  Fällen  hielier,  bei  welchen 
sich  Rücken-  und  ausstrahlende  Schmerzen  nebst  unvollständigen  Paralysen 
im  Zusammenhange  mit  Unterletbskrank heilen  (Gastroenteritis, Typhoid), 
namentlich  Bnnpresslo  BMOSimn,  Erkältung.  Unterdrückung  von  Fnsa* 
schweissen  n.  s.  w.  eingestellt  hatten.  Ollivier  begründete  seine  Lehre 
speciell  damit,  dass  man  bei  derartigen  Aflectioaen  bei  der  Untersuchung 

nach  dem  Tode  nur  Hyperämie  der  Iii'ickcnmarkshäutc  linde.  bei  Bonsl 
normaler  Beschaffenbeil  der  Etockenmarkssnbetanz,  ferner  dass  der  wechsel- 
volle, unregelmlssige,  nicht  selten  unerwartet  schnell  eintretende  günstige 
Verlauf  eines  Theites  derartiger  AlToctioneu  nicht  anders  als  durch  den 
wechselnden  Blutgehalt  ed  erklären  sei 

In  der  Folgezeit  isl  die  Anschauung  von  der  Plethora  spinalis  sehr 
eingeschränkt  wurden,  wenn  auch  die  wechselnde  Blutfülle  immer  noch 
als  handliches  Erklärungsprineip  für  verschiedenartige  nervöse  Störungen 
herangezogen  wurde.  Bo  bezog  man  auf  Hyperämie  der  Rilekenmarkshäute 
die  Kreuzschmerzen,  das  lielohl  WO  Schwäche  in  den  Beinen,  welches 
im  Prodromalstadium  und  auch  im  Verlaufe  vieler  Fieber,  besonders  aber 
des  Typhus,  der  Pocken  beobachtet  wird;  ferner  die  Rreazsehineraen, 
nebst  ausstrahlenden  Schmerzen,  zuweilen  sogar  mit  Schwäche  der  Unter- 
extremitäten  verbunden,  welche  bei  der  sogenannten  Plethora  abdominalis 
auftreten  und  ähnliche  Symptome,  welche  nach  Unterdrückmig  habitueller 
Blntihissc,  besonders  der  Menstruation  und  auch  der  Hämorrhoiden  zu- 
weilen vorkommen. 

h  Hrown-Seqiiard  besteht  eines  der  wichtigsten  Zeichen  der 
Kückenmaikseuiiirestinn  darin,  dass  die  Intensität  der  Lähmung  des 
Morgens  stärker  ist  als  des  Abende,  nachdem  der  Kranke  den  Tag  über 
umhergegangen  ist;  im  Liegen  nämlich  nehme  die  Congestion  in  den 
spinalen  Blutgefässen  in  Folge  der  Schwan  zu,  sei  also  nach  der  Nacht- 
ruhe am  grössten. 

t.  LeyJoii  n.  Goldschei  der,  Bttekenmark.  4 
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in  den  spinalen  Gefielen  eine  Hyperämie  entstehen  könne,   nrass  ange- 
geben  werden,   sowie  auch,   daas   hindurch   gewisse  nervöse  Symptome 

ter  spinaler  Reizung  hervorgerufen  werden  können,  wie  Kreuzschmerz, 
Knebeln  in  den  Fassen,  Sehwäebe  der  Beine  etc. 

Man  wird  namentlich,  wenn  diese  Erscheinungen  in  ihrer  Intensität 
sehnel!  wechseln  und  überhaupt  vorübergehender  Art  sind,  an  Hyperämie 
denken  können;  schwerere  Erankbeitsbilder  oder  gar  letale  Afiectionen 
auf  dieselbe  zu  beziehen,  ist  jedoch  entschieden  unzulässig.  Aber  auch  mit 
ebenen  Einschränkung  bleibt  die  Diagnose  der  spinalen 
HjpcftBUC  eise  unsichere  und  willkürliehe;  ein  bestimmteres  Krank! 
bild  IM  ihr  zu  entwerfen  ist  unmöglich:    von  wesentlicher  klinischer 

utung  ist  somit  dec  Zustand  nicht. 

Es  soll  übrigens  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  man  niemals  an  der 
Leiche  sichere  Zeichen  einer  schon  während  des  Lebens  vorhanden 
geweseneu   Hyperämie  findet.  Diese  kommt  vielmehr  unter  verschiedenen 

ngungen  vor:  einmal  als  Anfangsstadium  einer  M  •  ningitis; 
iler  T<<!  kann  bei  foudrojanten  Fällen  schon  eintreten,  ehe  es  zur  Ex- 
sudation kommt.  Die  Gefässe  sind  stark  erweitert  und  gefüllt,  man  sieht 
Kitt  viele  kleine  Gefässe  injicirt  und  geschlangelt,  eine  diffuse  rosige 
Röthe  des  Gewebes  und  auch  kleine  Häniorrhagien. 

Ferner  findet  man  sicher  hyperämisehe  Zustände  nach  solchen 
hm.— n.  welche  unter  krampfartigen  Symptomen  zum  Tode  geführt 
haben,  wie  Tetanus.  Eklampsie.  Dentitionskrämpfe.  Chorea,  auch 
Vergiftungen,  welche  unter  Krämpfen  oder  Asphyxie  lödtlicb 
verlaufen,  wie  Kohlenoxyd-.  Strychnin-,  Blausäurevergiftung. 
Die  Hyperämie  ist  jedoch  hier  nur  eine  Folge  der  durch  die  Krankheit 
gesetzten  Bespirations-  und  Circulationsstörungen  und  hat  keine  wesent- 
liche Bedeutung  für  das  Krankheitshild  oder  den  Ausgang  der  Affeetion. 


II.  Blutungen  der  Rückenmarkshäute. 

Et  sind  drei  verschiedene  Gebiete  der  Rückenmarkshäute  zu 
unterscheiden,  in  welchen  sieh  Blutungen  etabliren  können:  zwischen 
den  Wirbeln  und  der  Dura  mater,  nach  innen  von  der  Dura  in 
den  Sack  der  Arachnoidea  und  in  die  Pia  mater  selbst. 

1.  Zwischen  Wirbel  und  Dura,  in  dem  dort  gelegenen  lockeren 
Zellgewebe.  Diese  Blutungen  entstehen  durch  Zerreissungen  der  hier 
reichlich  angeordneten  Venenplexus.  Sie  sind  unter  den  Blutungen  der 
Uüekeninaikshäute  die  hiiuiijrsten.  Man  findet  das  Blut  meist  geronnen 
uud  hauptsächlich  am  die  Nervenwurzeln  und  au  der  hinteren  Fläche 
angehäuft,    das    übrige    Gewebe    der   Dura    blutig    durchtränkt.    Selten 
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ist  das  Blut   so   massenhaft   angehäuft,   dass    die   Dura   abgehoben  und 
comprimirt  erscheint. 

Die  Ursache  dieser  Blutungen  sind  hauptsächlich  Verletzungen, 
sei  es  der  Wirbel  allein  oder  auch  der  Dum.  oder  Mono  Erschütterungen. 
Dfetfl  Blutergüsse  pflegen  ziemlich  beschränkt  zu  bleiben,  indem  das 
Bindegewebe  zumal  an  der  vorderen  Seite  die  weitere  Verbreitung 
bindert 

Ferner  finden  sieh  Blutungen  bei  Krankheiten,  welche  unter 
Krämpfen  zniu  Tode  führen.  So  namentlich  bei  Tetanus.  Die  Dura  ist 
hier  an  ihrer  AussenÜäche  lebhaft  roth  gefärbt  und  blutig  durchtränkt 
und  das  epidurale  Gewebe  mit  dunklem,  zum  Theil  geronnenem  Blute 
erf&llt  Man  glaubte  deshalb  früher,  dass  dem  Tetanus  eine  Menii: 
o«ier  Myelomeningitis  zu  Grunde  liege;  aber  bereits  Olli  vier  hat  diese 
Ansicht  zurückgewiesen.  Vielmehr  sind  diese  Blutungen  als  Folge  der  durch 
die  Muskelkrämpfe  gesetzten  Circulationsstörungen  anzusehen,  sei  es  nun, 
dass  diese  direct  von  den  Muskelkrämpfen  oder  von  der  Nie  Umleitenden 
Respirationssturung  abhängen.  Diese  Ansicht  wird  namentlich  auch 
dadurch  bewiesen,  dass  man  bei  Thieren,  welche  durch  Stryehmn  in 
Tdanus  versetzt  und  getödtet  sind,  ebenfalls  solche  Blutungen  in  den 
Rüekcnmarkshäuten  vorfindet.  Aehnlicb  wirken  Eklampsie,  Dentitions- 
krämpfe.  Trismus  neonatorum,  gewisse  Intoiicationen.  Asphyxien  — 
kurz  diejenigen  Zustände,  welche  oben  bereits  als  Ursachen  der  spinalen 
Congestionen  aufgeführt  worden  sind.  Gelegentlich  finden  sich  solche 
Blutungen  auch  bei  AßVciioiien.  welche  mit  Stauungen  verbunden  sind 
(Herz-  und  Lungenerkrankuugeu,  Stauungen  im  Pfortadersystem,  auch 
gelegentlich  bei  Pbthisis  pulmonum». 

Wie  lange  diese  bei  der  Autopsie  vorzufindenden  Blutungen  schon 
bestanden  haben,  ist  nicht  sicher  zu  sagen.  Wahrscheinlich  bilden  sie 
sich  erst  in  den  letzten  Lebensstunden  oder  in  der  Agone  ans. 

Eine  bestimmte  Symptomatologie  dieser  Blutungen  ist  daher  nicht 
aulzustellen.  Auch  die  Blutungen  nach  Verletzungen  geben  zu  hervor- 
bendea  Symptomen  nicht  leicht  Veranlassung,  indem  ihre  Bedeutung 
hinter  derjenigen  der  übrigen  dmvh  die  Verletzung  hervorgebrachten 
Symptome  zurücktritt.  Nur  in  den  seltensten  Fällen  kann  eine  extradurale 
Blutung  so  mächtig  sein,  dass  sie  durch  Druck  auf  das  Rückenmark 
Symptome  erzeugt  I  Fei  tbration  eines  Aortenaneurysmas  in  den  Wirbelcanal). 

2.  Die  Blutungen  in  den  Arachnuidals;iek.  Hämatorhachis, 
Apoplexia  canalis  spinalK 

Fast  ebenso  häutig  als  in  dem  die  Dura  umgebenden  Zellgewebe 
werden  Blutungen  im  Araehuoidalsaek  gefunden:  jedoch  sind  dieselben 
entsprechend  dem  geringeren  Reichthum  an  venösen  Gelassen  meist 
unbedeutender.  Man  findet  sie  unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  d 
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Dass  bei  Zuständen  von  Stauung  aus  irgend  welcher' 1 
in  den  spinalen  Gefässen  eine  Hyperämie  entstehen  können  „ 
geben  werden,   sowie  auch,   dass  hiedurch   gewisse  nervi 
leichter  spinaler  Beizung  hervorgerufen  werden  können,  wiei 
Kriebeln  in  den  Füssen,  Schwäche  der  Beine  etc.  f" 

Man  wird  namentlich,  wenn  diese  Erscheinungen  iß^"" 
schnell  wechseln  und  Oberhaupt  vorübergehender  Art  sind«  . 
denken  können;   schwerere  Krankheitsbilder  oder  gar  le 
auf  dieselbe  zu  beziehen,  ist  jedoch  entschieden  unzulässig 
der   eben   gegebenen  Einschränkung   bleibt   die   Diagn. 
Hyperämie  eine  unsichere  und  willkürliche;  ein  bestimir 
bild  von  ihr  zu  entwerfen  ist  unmöglich:    von  wesentli 
Bedeutung  ist  somit  der  Zustand  nicht. 

Es  soll  übrigens  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  ma 
Leiche   sichere   Zeichen    einer   schon   während  des 
gewesenen  Hyperämie  findet.  Diese  kommt  vielmehr 
Bedingungen   vor:   einmal  als  Anfangsstadiuni   e. 
der  Tod    kann  bei  foudroyanten  Fällen   schon  eintiv 
sudation  kommt.  Die  Gefässe  sind  stark  erweitert  uv 
sehr   viele  kleine  Gefässe  injicirt   und  geschlängelt. 
Böthe  des  Gewebes  und  auch  kleine  Hämorrhagi«  aa 

Ferner  findet  man   sicher  hyperämisehe   Zu 
Processen,  welche  unter  krampfartigen  Symptoi 
haben,  wie  Tetanus,  Eklampsie,  Denütionskru 
Vergiftungen,  welche  unter  Krämpfen  oder 
verlaufen,    wie   Kohlenoxyd-,   Strychnm-,   B 
Die  Hyperämie  ist  jedoch  hier  nur  eine  ¥o\gr 
gesetzten  Bespirations-  und  Circulationsstoningen 
liehe  Bedeutung  für  das  Krankheitsbild  oder  di 


II.  Blutungen  der  Rückenmari 

Es  sind  drei   verschiedene  Gebiete 
unterscheiden,   in  welchen  sich  Blutungen 
den  Wirbeln  und  der  Dura  mater,  nach 
den  Sack  der  Arachnoidea  und  in  die  1 

1.  Zwischen  Wirbel  und  Dura,  in 
Zellgewebe.    Diese  Blutungen   entstehen   dur 
reichlich   angeordneten  Venenplexus.    Sie  i 
Bückenmarkshäute  die  häufigsten.   Man   fhv 
und  hauptsächlich   um   die  Nervenwurzeln  i 
angehäuft,    das    übrige    Gewebe    der  Dura 


der  Geschlechtstheile  bleiben  zuweilen  für  längere  Zeit  oder  selbst  dauernd 
zurück  (Cauda  eqnina). 

8.  Sphinkteren.  Es  kommt  Retentio  urinae»  seltener  Inconiinenz 
vor.  Die  Blasenstörung  zeigt  sich  meist  nur  in  der  abgeschwächten 
Form  des  erschwerten  Urinlasseus. 

9.  Im  Anfang  kann  Breetk)  penis  vorhanden  sein. 

10.  Die  Sehnenreflexe  am  Hein  sind,  wie  es  scheint,  anfänglich 
herabgesetzt. 

Zu  diesen  der  Läsion  des  Xeru-iiMstems  ungehörigen  Symptomen 
kommen  nun  noch  folgende  Merkmale  der  Blutung: 

11.  Das  plötzliche  (apoplek  tische)  Auftreten  der  vorher  auf- 
L'-  /..iliker«  Symptome.  In  den  traumatisch  bedingten  Fällen  unterstützt 
eben  der  Nachweis  des  stattgehabten  Traumas. welches  die  Erscheinungen 
unmittelbar  einleitet  (Fall  auf  dir  Füsse,  auf  das  Kreuz.  Genick,  Stou 
gegen  den  Rucken,  Heben  einer  schweren  Last  etc.),  die  Diagnose  der 
Rötung.  Die  Symptome  entwickeln  sich  mudi  dein  Trauma,  In-ziehungs- 
WBJM  dem  Einsetzen  der  liliitiniir  "dt  grosser  Heftigkeit  und  erreichen 
schnell  eine  bedeutende  Höhe.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Stuudti-n  können 
sie  an  Intensität  zunehmen,  ja  durrh  die  nachfolgende  entzündliche 
le-aetiuii  sieh  noch  weiter  steigern;  immerhin  ist  nach  6 — 12 — 24  Stunden 
doch  gewöhnlich  die  grötjfa  Intensität  erreicht.  Der  Anfall  selbst,  oh  SC 
nun  in  Folge  eines  Traumas  oder  spontan  erfolgt,  ist  fast  immer  von  leb- 
haftem Schmerz  und  Aufschreien  begleitet;  dann  stürzt  der  Kranke  gelfthmt 
nieder,  bei  in  der  Regel  erhaltenem  Bewusstseiu.  Es  folgen  nun  die 
Zeichen  des  Shocks,  welche  meistens  schnell  vorübergehen  und  der  vollen 
Entwicklung  der  Symptome  Platz  macheu. 

12.  Der  eigentümliche  Verlauf,  welcher  mit  dem  Anwachsen 
(tes  Ergusses,  der  entzündlichen  Reaetion  und,  Wi  günstiger  Wendung, 
der  Resorption  des  Blutergusses  zusammenhängt  (siehe  unten). 

Die  Blutungen  in  den  oberen  Theil  des  Wirbelcanals  sind  viel 
seltener  als  die  in  den  unteren.  Sie  sind  hauptsächlich  durch  Fall  auf 
das  Genick,  Stoss  gegen  das  Genick,  starke  Beugung  der  Halswirbelsäule 
bedingt.  Die  localen  Symptome  beziehen  sich  vorwiegend  auf  den  oberen 
Theil  des  Rockens,  den  Nacken  und  die  Anne. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  spontanen  Meningealapoplexie 
entsprechen  denjenigen  der  traumatischet). 

Verlauf. 

Nachdem  die  Ersrheinungen  ihre  Hube  erreicht  haben,  lassen  sie 
unter  dem  Einrluss  der  Ruhe  und  der  Therapie  alsbald  etwas  nach. 
Dann  aber  erfolgt  mrirtonthtiln  nach  zwei  bis  vier  Tagen  eine  Exacerbation 
durch    entzündliche  Be&etton,    weiche    verschieden    heftig   sein  und  (rar- 
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Die  Symptome  der  Meningealapoplexie  treten  nur  bei  <l-n 
leichteren  Fallen  hervor,  welche  ohne  erhebliche  Betheiligung  des  Gehirns, 
beziehungsweise  Rückenmarks  verlaufen.  Dieselben  bestehen  hauptsächlich 
in  Reiz-,  weniger  in  Lühniungserseheinungen  von  Seiten  de> 
Rückenmarks. 

1  Spinalschmerz,  ein  sehr  eonstantes  Zeichen.  Er  ist  äusserst 
heftig  und  wird  meist  im  Kreuz,  auch  zwischen  den  Schultern,  im 
Genick  u.  s.  w.  empfunden,  kann  auch  über  den  grössten  Theil  oder  die 
ganze  Wirbelsäule  verbreitet  sein.  Durch  Druck  auf  die  Pornfoitsätze 
wird  er  nicht  wesentlich  vermehrt,  wohl  aber  durch  Bewegung,  Aufsetzen, 
Umlagern  8tc. 

2.  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  (zum  Theil  durch  den  Schmers, 
zum  Theil  wohl  durch  renectorische  Muskelspannungen  bedingt).  Die- 
selbe tritt  am  deutlichsten  au  demjenigen  Theil  der  Wirbelsäule  her- 
vor, wo  sich  der  Bluterguss  befindet.  Die  Steifigkeit  fehlt  in  manches 
Fallen. 

3.  Ausstrahlende  Schmerzen  in  Folge  der  Reizung  der  hinteren 
Wurzeln  durch  den  Druck  des  ergossenen  Rlutes.  Sie  werden  beim  Sitz 
der  Hlutiing  im  unteren  Theil  der  Wirbelsäule  in  den  unteren  Extremi- 

i  [oc&listrt,  beim  Sitz  im  Dorsaltheil  als  eine  Art  von  Gilrtelgefühl 
um  den  Rumpf  empfunden,  bei  noch  höherem  Sitz  im  Genick  und  in  den 
Armen.  Diese  Schmerzen  sind  meist  sehr  heftig  und  mit  Parästhesien 
I  Knebeln,  Gefühl  vun  Emgesehlafensein,  Brennen)  verbunden. 

4.  Hyperästhesie  |  Hyper&lgesie).  Dieses  nicht  ganz  constante. 
aber  immerhin  häufige  Symptom  findet  sich  namentlich  an  den  Unter- 
schenkeln. Druck  auf  die  Haut  oder  Muskulatur  ruft  unangenehme  oder 
geradezu  schmerzhafte  Sensationen  hervor.  Urin  und  Stuhldrang,  Erection 
können  schmerzhaft  empfanden  werden. 

5.  Muskelspasmen,  wahrscheinlich  reflectorisrh  erzeugt.  Dieselben 
linden  sieh  besonders  an  den  Unterextremitäten.  Die  Beine  sind  rigide 
und  zeigen  lebhafte  Zuckungen. 

6.  Motorische  Lähmungser-eheinungen.  Lähmungsartige 
Störungen  der  Motilität,  speciell  der  Keine,  fehlen  in  der  Regel  nicht; 
zuweilen  sind  sie  nur  durch  die  Sehmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  be- 
ding! und  vergehen  mit  dieser.  Nicht  selten  kommt  es  gleich  anfangs 
in  Folge  der  Com  presston  des  Rückenmarks  (beziehungsweise  auch  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Rückenmarks  selbst)  zu  Paraplegie.  Beim  Sitz  det 
Blutung   im   unteren  Halsmark   kann  eine  Diplegia  bracbialis  entstehen. 

7.  Anäst hebie.  Dieselbe  kann  von  Anfang  an,  bei  gleichzeitiger 
Hyperalgesie,  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  vorhanden  sein. 
Im  weiteren  Verlauf  BChrfnkl  sich  die  Anästhesie  ein:  circumscripte 
Anästhesien,  besonders  der  Blase,   des  Rectums,  Gesässes  und  Dammes, 
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der  Gesch leehtst heile  bleiben  zuweilen  für  längere  Zeit  oder  selbst  dauernd 
zurin'k  (Cauda  equina). 

8.  Sphinkteren.  Es  kommt  Retentio  urinae,  seltener  Ineontlneir/. 
v<ir.  Die  Blase ns&Omng  zeigt  sieb  meist  nur  in  der  abgeschwächten 
Fiirm  des  erschwerten  Urinlassens. 

9.  Im  Anfang  kann  Erectid  penii  vmhanden  sein. 

10.  Die  Sehnenreflexe  a tu  lein  sind,  wie  es  scheint,  anfänglich 
herabgesetzt. 

Zu  diesen  der  Läsion  des  Nerrensyetems  ungehörigen  Symptomen 
kommen  nun  noch  folgende  Merkmale  der  Blutung: 

11.  Das  plötzliche  (apoplek :t i.seh e)  Auftreten  der  vorher  auf- 
gezählten Symptome.  In  den  traumatisch  bedingten  Fällen  unterstützt 
eben  der  Nachweis  des  stattgehabten  Traumas. «reichte  die  Eix-lii-immgen 
unmittelbar  einleitet  t  Kall  auf  die  Füsse,  auf  das  Kreuz.  Beaiek,  Stoss 
gegen  den  Rücken,  Heben  einer  schweren  Last  etc.)i  die  Diagnose  der 
Blutung.  Die  Symptome  entwickeln  sieh  nach  dem  Trauma,  beziehungs- 
weise dem  Einsetzen  der  Blutung  mit  grosser  Heftigkeit  und  erreichen 
schnell  eine  bedeutende  Hohe.  Im  Vorlaufe  der  nächsten  Standen  können 
sie  an  Intensität  zunehmen,  ja  durch  die  nachfolgende  entzündlich. 
Reaction  sich  noch  weiter  steigern ;  immerhin  ist  nach  6 — 12 — 24  Stunden 
doeh  gewöhnlich  die  grOttte  Intensität  erreicht.  Der  Anfall  selbst,  ober 
nun  in  Folge  eines  Traumas  oder  spontan  erfolgt,  ist  fast  immer  von  leb- 
haftem Schmers  und  Aufschreien  begleitet:  dann  stürzt  der  Kranke  gelähmt 
nieder,  bei  in  der  Regel  erhaltenem  Bewusstsein.  Es  folgen  nun  die 
Zeichen  des  Bbocks,  welche  meistens  sehneil  rorBbergehen  und  der  rollen 
Entwicklung  der  Symptome  Platz  machen. 

12.  Der  eigenthümliehc  Verlauf,  welcher  mit  dem  Anwachsen 
des  Ergusses,  der  entzündlichen  Benetton  und,  bei  günstiger  Wendung, 
der  Resorption  des  Blutergusses  zusammenhängt  (siehe  unten"). 

Die  Blutungen  in  den  oberen  Theil  des  Wirbeleanals  sind  viel 
seltener  als  die  in  den  unteren.  Si>-  sind  hauptsächlich  durch  Fall  auf 
das  Genick,  Stoss  gegen  das  Genick,  starke  Beugung  der  Halswirbelsäule 
bedingt.  Die  localen  Symptome  beziehen  sich  vorwiegend  auf  den  oberen 
Theil  des  Rückens,  den  Nacken  und  die  Anne. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  der  spontanen  Meningealapopleiie 
entsprechen  denjenigen  ^n  traumatischen. 

Verlauf. 

Nachdem  die  Erscheinungen  ihre  Höbe  erreicht  haben,  lassen  sie 
unter  dem  Einfluss  der  Ruhe  und  der  Therapie  alsbald  etwas  nach. 
Dann  aber  erfolgt  meistentheils  nach  zwei  bis  vier  Tagen  eine  Exacerbation 
durch    entzündliehe  BeMtion,    wehdie    verschieden    heftig    sein  und  ver- 
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schieden  lange  dauern  kann,  aber  in  den  Fällen  uncomplicirter  Blutungen 
nicht  leicht  länger  als  einige  bis  14  Tage  anhält. 

Weiterhin  ist  der  Verlaut'  gerade  da  Fülle  von  mittlerer  Intensität 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  entsprechend  der  Resorption  des  Extravasats 
eine  mehr  oder  weniger  schnelle  stetige  Besserung  der  Erscheinungen 
eintritt  und  im  Ganzen  ein  Wflr  erhebtiehes,  oft  vollkommenes  Rück- 
gehen derSvinntuiuc  erreicht  wird.  Nach  vier  bisseehs  Wochen  pflegen  nur 
noch  Reste  des  Anfalles  vorhanden  EU  sein.  Der  günstige  Verlauf  kann 
freilieb  gestört  werden  durch  heftigere  Erscheinungen  von  Meningitis 
oder  durch  Cnmplicationen  »der  auch  durch  eine  schnell  auftretende 
(Zystitis  oder  Decubitus;  gleichzeitige  Rückenmark^  rkiankung  verschlimmert 
natürlich  den  Verlauf.  Sie  setzt  durch  intensive  Lähmung,  besonders  der 
Sphinkteren  neue  Lebensgefahr  oder  bedingt  zurückbleibende  Lähmung 
und  Muskelatrophien.  Es  ist  übrigens  sehr  schwierig,  von  vorneherein 
eine  Betheiligung  der  Rückcninarkssubstanz  zu  diagnosticiren.  und  auch 
weiterhin  werden  erst  hochgradige  Paraplcgie  oder  die  schliesslich  zurück- 
bleibenden Lährtiongserst  licinungeu    über    diese    Complieathm    aufklären. 

I'iiter  Umständen  können  die  Meniiigealblutungen  schnell  zum 
Tode  führen  (durch  Shock  oder  durch  Fcbertritt  von  Blut  in  die 
Seliüdelhöble.  beziehungsweise  bei  gleichzeitigen  Blutungen  in  der 
Sriiiidelhulile). 

Differentialdiagnose. 

Für  die  Diagnose  ist  die  Beachtung  der  Symptome  der  Meningeal- 
reizung  gegenüber  den  paralytischen  Symptomen  wichtig.  Schwierig  ist  die 
Unterscheidung  von  Blutung  in  die  KückenmarkssubstanS!  selbst 
\  Hümatomyelieb  Bei  letzterer  überwieget)  die  Lähmungserscheinungen 
über  die  Reizerscheinuugen.  Uebrigens  vgl.  dort.  Verwechslung  mit 
Gehirnapoplexie  ist  kaum  möglich. 

Sehr  schwer  ist  es,  von  vorneherein  Oomplieationen  mit  Wirbel- 
fraeturen,  sowie  mit  Beschädigungen  der  Rückenmarkssubstanz 
zu  erkennen.  Intensive  motorische  Lähmung,  auch  starke  Lähmung  der 
Sphinkteren  erweckt  immer  den  Verdacht  einer  Mitbeteiligung  der  Rücken- 
markssubstanz. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Meningealnpoplexie  ist,  wie  bei  Blutungen  über- 
haupt, eine  relativ  günstige,  sobald  der  erste  Anfall  überwunden  ist. 
Wenn  die  Hube  der  Symptome  erreicht  ist,  60  lässt  sich  der  weitere 
Verlauf  eüngermaasen  Oberaehen,  Der  Tod  kann  im  Anfall  oder  bald 
nachher  durch  Shock  oder  ETeberströmen  des  Blutes  ins  Gehirn  erfolgen. 
Die  (iefahr  fiir  das  Leben  verringert  sieh  mit  jedem  Tage  und  dürfte 
nach  dem  4.  —  6.  Tage  kaum  noch  vorliegen.   Der  weitere  Verlauf  eröffnet 


57 


Aussieht  auf  Heilung  oder  Besserung  mit  einigen  Residuen.  Jedoch  kann 
ÜBE  Verlauf  durch  Cystilis  und  Decubitus  oder  durch  Betheiligung  der 
Kfickeninarkssubstauz  erschwert  werden.  Namentlich  in  letzterem  Falle 
erscheint  die  Aussicht  auf  völlige  Herstellung  sehr  getrabt 

Die  Dauer  der  Krankheit  belauft  sieh  in  Fällen  mittlerer  Intensität 
auf  ein  Krankenlager  von  4 — 6 — 8  Wochen:  die  Behandlung  der  Residuen 
nimmt  dann  noch  Wochen,  beziehungsweise  Monate  in  Anspruch.  Die 
I.v-iduen  bestehen  am  häufigsten  in  partteilen  Lähmungen,  Atrophien, 
N-iiwiii-lte  «Irr  Sphinktern].   Parästln^ieii. 

Therai 

Vor  alleu  Dingen  ist  für  absolute  Ruhe  und  gute  Lagerung  zu 
■argen.  Manche  dieser  Patienten  vertragen  im  Anfang  die  Rückenlage 
nicht,  sondern  ziehen  die  Seitenlage  vor.  Der  Oberkörper  und  Kopf 
darf  nicht  zu  hoch  gelagert  werden;   der  Kranke   muss    durch    seitliche 

n,  Rollen  u.  s.  w.  gut  in  seiner  Lage  erhalten  werden. 

Auf  die  Gegend  der  Wirbeisäule,  welche  den  wahrscheinlichen  Sitz 
des  Blutung  bildet,  applicirt  mau  Eisbeutel.  Auch  locale  Blutentziehungen 
daselbst  (durch  Schröpfköpfe  oder  Blutegel)  sind  angezeigt.  Ein  Aderlass 
itn  oder  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  war  früher  zur  Bekämpfung  des 
Bheefa  beliebt.  Bei  anhaltender  Bewusstlosigkeit  ist  dieser  Eingriff  sicher 
empfehlenswert!].  Es  sehln  n ■  n  MCfl  aimleptische  Mittel,  Anwendung 
vnn  Hautreizen  an. 

Zur  Bekämpfung  der  vehementen  Schmerzen  und  zur  heiser«  Her- 
stellung der  Ruhe  des  Kranken  wird  Morphium,  allenfalls  auch  Chloral 
angewendet. 

Die  etwaigen  Complicationen,  wie  Ojstitis,  Decubitus,  erfordern  auf- 
merksame Behandlung  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  2f)4).  Die  gewöhnlich 
bestehende  Obstipation  bekämpft  man  mit  Klystieren. 

Zurückbleibende  Lähmungen  und  Empfinduugsstörungen  werden 
nach  bekannten  Grundsätzen  behandelt  (Jod,  Stryehnin.  Eisen,  Bäder, 
Elektricität,  Massage,  Gymnastik,  Apparate). 


ürittes  Capitel. 

III.  Die  Mckenmarksgesch  wülste.1) 

Geschwülste  des  Rückenmarks  sind  selten.  Schlesinger,  welcher 
eine  verdienstvolle  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  verfasst  hat 
(>Beiträge  zur  Klinik  der  Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren c,  Jena  1898), 
fand  unter  35.000  Obductionen  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien 
151  Fälle  von  Tumorbildung  des  Rückenmarks  oder  seiner  Hüllen,  ein- 
schliesslich Wirbeltumoren  (aber  ohne  die  fungösen  Bildungen  zwischen 
Wirbel  und  Dura  mater),  d.  h.  in  0'43°/o  der  obducirten  Fälle.  Unter 
ihnen  überwiegen  an  Häufigkeit  die  von  den  Wirbeln  ausgehenden  Ge- 
schwülste, so  dass  die  Wirbeltumoren  mit  secundärer  Betheiligung  des 
Rückenmarks  erheblich  häufiger  sind  als  alle  anderen  von  den  Meningen 
und  der  Rückenmarkssubstanz  selbst  ausgehenden  Neubildungen.  Unter 
den  nicht  von  den  Wirbeln  ausgehenden  Tumoren  sind  die  intramedul- 
lären nahezu  ebenso  häufig  wie  die  extramedullären.  Uebrigens  ist  der 
Procentsatz  der  vorkommenden  Rückenmarksgesch wülste  sehr  wahrschein- 
lich grösser,  als  die  Schlesinger'schen  Zahlen  erkennen  lassen,  da,  worauf 
dieser  Autor  selbst  hinweist,  nicht  in  allen  Fällen  der  Wirbelcanal  eröffnet 
worden  ist. 

a)  Die  Tumoren  der  Häute. 

Die  Geschwülste  der  Rückenmarkshäute  können  sowohl  von  der 
Dura  wie  von  der  Pia  ausgehen,  sie  können  innerhalb  des  Dural- 
sackes oder  ausserhalb  desselben  gelegen  sein.  Der  Effect  ist  in 
allen  Fällen  der  nämliche :  Der  Rückenmarkscanal  wird  an  der  betreffenden 
Stelle  verengert,  und  da  die  knöchernen  Theile  nicht  ausweichen,  so  wird 
ein  Druck  auf  das  Rückenmark  und  auf  die  Rückenmarkswurzeln 
ausgeübt,  welcher  zu  schweren  Lähmungs-  beziehungsweise  auch 
Reizungssymptomen  führt, 

1.  Die  ausserhalb  der  Dura  gelegenen  Tumoren,  wenn  wir  die 
von  den  Wirbeln  ausgehenden  hier  unberücksichtigt  lassen,  entspringen 
aus  dem  zwischen  Dura  und  Wirbel  gelegenen  Zellgewebe.      Es 

')  Die  Geschwülste  der  Wirbelsäule  siehe  bei  den  Erkrankungen  der  Wirbel. 


Rückenmarksgeschwnlgte. 
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kommen  hier  Lipome  vor,  welche  sich  auch  durch  die  Intervertebral- 
löeher  nach  aussen  fortsetzen  können.  Ebenso  wachsen  gelegentlich 
Tumoren  von  aussen  durch  die  Inlervertebrallöeher  in  den  Spinaleaual 
hinein.  Ausser  den  Lipomen  kommen  Sarkome,  Tuberkel,  Myxome, 
Enchondrome,  Carcinome,  Echinoeoccen  vor. 

Horsley  fand  unter  20  von  ihm  zusammengestellten  extnul  ui  a!en 
(i,  schwülsten  5  Sarkome,  4  Lipome,  4  Ttiberkelkiuiten,  3  Eehinoeoecen, 

1  Myxom,  1  Fibroehondrolipom.  1  Fibrosarkotn,  1  Carcinom;  Schle- 
singer (I.  c.)  unter  85  extraduralen  Tumoren  (ausschliesslich  Wirbel- 
turnoren}  39m al  EchinocoiTiis.  2Smal  Sarkom,  5rnal  Fibrom,  4mal  Myxom. 
2inal  Tuberkel,  2mal  Gumma,  je  lmal  Lipom.  Ojatieerena,  sonstige 
Cysten,  Lymphangiom  und  Endotheliom. 

Die  EchiuociK- ecu blasen  entwickeln  sich  gewöhnlich  zwischen 
Dura  und  Wirbel,  seltener  liegen  sie  innerhalb  des  Durasarkes.  Diese 
Parasiten  iisuriren  den  Knochen  und  können  nach  aussen  als  llurtuirende 
Säcke  liei vortreten.  Auch  im  Wirbelknoehen  selbst  können  sie  si<li  cut- 
viekeln,  um  dann  theils  nach  dam  Innern  de  Wirbeleanals,  theils  nach 
aussen  zu  wachsen.  In  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  ist  es 
schliesslich  zu  Cumpressäonslähmung  das  Iliirkemunrks  gekommen)  nach- 
dem vorher  von  den  am  Sitze  der  Blasen  befindlichen  Nervenwurzeln 
Compressioiiserseheinungen  ausgegangen  waivn.  (' vst Lcerken  pflegen 
keine  klinischeu  Erscheinungen  zu  machen. 

Die  Sarkome  entwickeln  sieh  von  der  Dura  oder  vom  Knochen, 
beziehungsweise  dessen  innerem  Periost  bar,  Seltener  sind  m  et  asiatische 
Sarkome. 

Carcinom  im  epiduralen  Gewebe  Badet  sieh  nur  &ls  Metastase, 
beziehungsweise  vom  Wirbel  her  übergreifend,  und  auch  dann  bandelt 
es  sich  (oft  stets  um   s.ciimbuv  Tumoren. 

Ganz  vereinzelt  steht  bis  jetzt  die  im  Allgemeinen  Theil,  S.  124. 
erwähnte  Beobachtung  von  Eich  hörst  eines  epidural  gelegenen,  das 
Bückenmark  comprimirendeii  leukämischen  Tumors  da. 

2.  Die  intraduralen  Tumoren  gehen  von  der  Innenfläche  der 
Dura  oder  von  iler  Pia  aus.  Intradurale  Gesehwülste  kommen  nach  dar 
Zusammenstellung  von  Horsley  häufiger  vor  als  die  epi-  oder  extradural 
gelegenen  (Horsley  stellt  20  extra-  and  US  intradurale  Tumoren  zu- 
sammen.) 

Die  intraduralen  Geschwidstc  sind  last  immer  primär.  Es  handelt 

sich    um    Myxome,    Fibrome.     Fibrosirkoine.    Sarkome.    Angiosarkome, 

Psammome,  Tuberkel,  Gummata.     Horsley  fand  unter  38  von  ihm  zu- 

tieup;.  shllten    intraduralen    Tumoren    12    Myxome.    7    Sarkome, 

7    Fibrome,    4    Psammome,    4    Toberkelknoten,    2    parasitäre    Tumoren, 

2  syphilitische;     Seblesinger    unter    275    intraduralen     Tumoren 
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76  Sarkome,  62  Tuberkel,  26  Gummata,  22  Fibrome  (Neurofibrome), 
20  QUome,  18  Psammome,  9  Lipome,  7  Myxome,  7  Gliosarkome, 
5  K  ■hinoeoecen,  5  Endotbelioine,  4  Melanosarkome,  4  Neurome,  je  1  Cho- 
lesteatom, Lymphangiom,  Cyste.1) 

Es  kommen  ferner  intradural  vor: 

Neurofibrome,  angeborene  Lipome  im  Zusammenhang  mit  Spina 
bifida. 

Eihinococcen  sind  intmlural  selten  (siehe  oben);  nach  Schle- 
singers Zusammenstellung  kommen  5  Fälle  von  intraduralem  Sitz  auf 
39  von  extraduralem.  Cystieerken  kommen  intradural  häutiger  vor. 
machen  aber  keine  markanten  klinischen  Erscheinungen. 

Lymphangiom  der  Pia  ist   bisher  von  Taube  beobachtet  worden. 

Meist  handelt  es  sieh  somit  um  gutartige  Tumoren. 

Gewöhnlich  findet  sieh  nur  ein  Tumor.  Multipel  kommen  Sarkome 
und  Neurofibrome  vor,  ferner  parasitäre  Tumoren.  An  dm  Nervenbündeln 
der  Cauda  equina  bilden  sich  multiple  Neurofibrome,  welche  auch  ein- 
zelne höhere  Wurzeln  betheiligen  und  das  Rückenmark  selbst  coniprimiren 
können. 

Die  intraduraleu  Tumoren  erreichen  meist  keine  erhebliche  Grösse, 
sie  sind  rundlich-länglich.  Sie  sitzen  vorwiegend  an  der  hinteren  und 
seitlichen  Fliehe  des  Rückenmarks,  seltener  an  der  vorderen  (Oustanioli 
und  gehen  nicht  selten  von  einer  Nervenwurzel  aus.  Die  im  Lenden- 
und  Sacraltheil  des  Spinaleanals  an  der  Cauda  equina  gelegenen  Ge- 
schwülste erreichen  einen  größereu  Umfang,  weil  sie  sich  mehr  aus- 
dehnen können. 

Die  intraduraleu  Ge schwülste  müssen,  wenn  sie  eine  gewisse 
Grösse  erreichen,  unfehlbar  das  Rückenmark  comprimiren,  während 
die  extradural  gelegeneu  durch  die  Intervertebrallöeber  ent- 
weichen oder  die  Knochen  usuriren  können,  auch  durch  die  Dura 
hindurch  sich  iu  ihrer  Compressionswirkung  abschwächen.  Die 
durch  die  intraduralen  Tumoren  hervorgerufenen  Symptome  sind  daher 
im  Wesentlichen  durch  den  Druek  bedingt,  welchen  sie  auf  die  Nerven- 
vwnzelii  und  auf  das  Rückenmark  ausüben.  Die  Natur  der  Geschwulst 
hat  auf  die  Symptome  weuig  Eiuiluss,  etwas  mehr  auf  den  Verlauf, 
insofern  als  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  sowie  die  Möglichkeit 
einer  vorübergehenden  oder  bleibenden  Verkleinerung  hiebei  eine  Rolie 
spielen. 

Dass  durch  einen  Bttökenmarkstumor  eine  Stauung  der  Cerebrospinal- 
fiössigkeit  im  Aracbnoidalraum  oder  im  Centralcanal   erfolgt,  wie  einige 


')  Die  von  Schlesinger  ooob  aal  Rubrik  seltener  und  beiüglieh  ihrer 

Niitur  unbestimmter  Tumoren  hüben  wir  nieht  aufgenommen. 


Rückemiiarkiejesclnvülste. 
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Autoren  angenommen  haben,  ist  durchaus  nicht  gewöhnlich.  Gelegentlich 
findet  sich  oberhalb  des  Tumors  eine  Höhlenbildung  in  der  Rüekenmarks- 
snbstanz.  Bei  Gliom,  nicht  blos  bei  der  langgestreckten  Glioraatose, 
sondern  auch  bei  umschriebenem  Tumor  ist  eine  vielleicht  congenitale 
Höhlenbildung  beobachtet  worden  (Sc hole).  Auch  bei  dem  seltenen 
primären  Rückenmarkssurkom  kann  Höhlenbildung  bestehen.  Die  an  der 
Dura  unter  normalen  Verbal  In  issen  sichtbare  Pulsation  kann  unterhalb 
des  Tumors  fehlen,  kann  aber  auch  vorhanden  Bein. 

Wie  gross  eine  Geschwulst  sein  miiss,  ehe  sie  Compressions- 
erscheinungen  hervorruft,  hängt  von  dem  Orte  ihrer  Entwicklung  and 
von  ihrer  (..'nnsistenz  ab.  Schon  Timmn-n  tob  Hasclruiss^rösse  können 
starke,  zum  letalen  Ende  führende  Symptome  nach  sich  ziehen.  Kleinere 
Tumoren    werden   mitunter   ohne   alle   oder  ohne  erhebliehe  Symptome 

Fig.  4. 


Inlradnral'T   Tumor   i  Endothelioini   »m  anterslen  Tbeite  des  Hnlirnuks  (natürliche  Griiw).     Man  sieht  di* 
Compressioo  des  Kftckpnmarks  und  der  Wurzeln. 


ertragen,  so  dass  eine  Rückenmarksgeschwulst  lange  Zeit  hindurch  sich 
latent  entwickeln  kann. 

Das  Rückenmark  wird  in  ähnlicher  Weise  geschädigt,  wie  bei  <br 
Wirbelcaries.  Wahrscheinlich  kommt  es  wie  dort  zunächst  zu  Oedein, 
weiterhin  zur  Erweichung  und  zu  seeundären  Degenerationen.  An  der 
dem  Tumor  entsprechenden  Stelle  wird  allmälig  das  Rückenmark  dünner 
and  abgeplattet.  Diese  Abplattung  gibt  zu  der  äussersten  Verzerrung  und 
Verschiebung  in  der  Zeichnung  des  Rückenmarksquerschrcittes  Ver- 
anlassung. Man  hat  das  Rückenmark  fast  zu  einem  Bande  zusammen- 
gepresst  gefunden.  Die  Haute  sind  dabei  meist  verdickt  und  derb,  auch 
die  peripherische  Schichte  der  Rucken  niarkssuhstanz  hat  eine  derbe, 
sklerosirte  Beschaffenheit  angenommen.  Die  centrale  Substanz  dagegen 
ist  erweicht,  enthält  Körnchonzellen  und  atrophische  Beste  der  Nei 
Substanz.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Cornpressionsstelle  zeigt  sich 
seeundäre  auf-,  beziehungsweise  absteigende  Degeneration.  Erfolgt  die 
Compression,    wie   es   häutig    der   Fall    ist,    vorzüglich    von  einer   Seite 


62 


Htk'konmarksgpschwiilste. 


her  (siehe  Fig.  4),  so  findet  neb  die  entsprechende  Rückenmarksbälfte 
stärker  atrophisch  und  besonders  die  gleiehliegenden  Nervenwurzeln  dünn, 
platt,  durchscheinend,  in  fettiger  Atrophie  begriffen. 

Kommt  der  Fall  zum  Exitus,  ehe  eine  erhebliche  Verkleinerung 
und  Abplattung  sich  entwickelt  bat,  so  findet  mau  an  der  Compressions- 
stelle  die  Substanz  stark  erweicht,  mit  kleinen  Häuiorrhagien  durchsetzt, 
ihre  Struetur  verwischt,  also  einen  der  Com  pressionslähmung  entsprechenden 
Zustand.    Ueber  die  eventuelle  Hühlenbildung  siehe  später. 

Die  von  der  Druckstelle  des  Rückenmarks  entspringenden  Nerven, 
sjieciell  die  motorischen,  /.eigen  gleichfalls  eine  Atrophie  (fettige  De- 
lation der  Nerven  fasern.  Körnehenzellen).  Es  schliesst  sich  Atrophie, 
und  fettige  Degeneration  der  von  den  betreffenden  Nerven  versorgten 
Muskeln  au. 

Auch  bei  stark  verdünntem  Rückenmark  können  noch  Reste  von 
Leitungsfähigkeit  besteben,  welche  nach  Entfernung  des  Tumors  eine 
erhebliche  Besserung  der  Functionen  ermöglichen,  so  dass  auch  in  vor- 
geschrittenen Zuständen  der  chirurgische  Eingriff  gerechtfertigt  ist. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  von  der  Pia  ausgehender  Tumor  in  die 
Rückenmarkssubstanz,  hineinwächst  und  auf  diese  Weise  zur  intra- 
medullaren  Geschwulst  wird. 


Symptomatologie  der  Tumoren  der  Rüekenmarkshäute. 

Die  durch  Tumoren  der  Häute  (oder  des  Bückenmarks  selbst.) 
hervorgerufenen  spinalen  Symptome  sind  diejenigen  der  Com- 
pression  des  Rückenmarks,  verbunden  mit  denen  der  Iocalen 
Reizung  der  Rüekenmarkshäute. 

Die  von  den  Bückenmarkshäuten  ausgehenden  Geschwülste 
pflegen,  von  einer  Seite  her  anwachsend,  zuerst  durch  Druck  auf  die 
Häute  und  Nervenwurzeln  Symptome  zu  erzeugen,  und  zwar  locale 
Schm  erzhaftigkeit  und  Steifigkeit,  ausstrahlende  Schmerzen, 
auch  atropbiscbe  Lähmungen,  Anäst lu-sien.  Hyperästhesien. 

Wetterhin  gesellen  sich  hiezu  die  Zeichen  einer  Rüekenniarks- 
compression:  Parese,  beziehungsweise  Paraparese  mit  Spasmen, 
gesteigerten  Reflexen,  beziehungsweise  atrophische  Läh- 
mungen, verschiedenartige  Sensibilitätsstürungen,  vasomotori- 
sche Erscheinungen  ("Cyanose  etc.). 

Schliesslich  kuuimt  es  zu  vollständigen  Parnplegien  mit  Blasen- 
itod  Mastdarmlähmung,  Decubitus  etc..  welche  den  Tod  herbei- 
führen. Charakteristisch  für  Tumoren  (auch  der  Wirbelsäule,  siehe  S.  37) 
isi  die  Form  der  Lähmung,  welche  man  als  Paraplegia  dolorosa  be- 
zeichnet jCruveilh  ier). 
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Im  Beginne  der  Krankheit  kommen  auch  beschränktere  Lähmungen 
vor.  welche  eine  Extremität,  einen  Arm  oder  ein  Bein  betreffen  können 
oder  auch  die  Form  der  Brown-Sequard'schcn  Lähmung  annehmen, 
welche  letztere  übrigens  ziemlich  lange  als  solche  bestehen  bleiben  kann. 

I»ie  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit,  welche  auf  Läsion  der 
Seüeostarfage  hinweist  und  bei  Compression  Ott  sehr  ausgesprochen  ist» 
kann  immerhin  nicht  als  constant  gelten.  Sil/t  der  Tumor  tn  der  Lcnden- 
anschwellung.  so  kommt  es  natürlich  auch  umgekehrt  zum  Erlöschen  der 
Reflexe.  Desgleichen  kann  die  Erhöhung  der  Reflexe  in  Folge  von  Aus- 
breitung des  myelitischen  Processes  nach  unten  in  eine  Aufhebung  der- 
selben übergehen. 

Weiterhin  k«  zu  den  bekannten  Cuntractnren,  meist  Beuge- 

eontnictur  mit  hochgezogenem  Obersehenkel,  auch  Adduetionseontractur. 
Auch  dies  Symptom  kann  fehlen. 

Ebenso  wie  die  Contracturen  mit  der  erhöhten  Reflexerregbarkeit 
zusammenhängen,  sind  auf  diese  auch  die  häutigen  spontanen  fiiuskel- 
znekungen  zurückzuführen.  Plötzlich  und  unwillkürlich  treten  einzelne 
Mu>kelcüutractionen  von  verschiedener  Stärk*'  auf.  Dieselben  können  so 
bedeutend  sein,  dass  das  ganze  Bein  emporgeschleudert  wird.  Häufig 
kann  man  einen  Zusammenhaag  derselben  mit  den  durchfahrenden 
laneiniremien  Sehmerzen  constatiren. 

Durch  Compression  des  Hinterstranges  kann  es  gelegentlich  zu 
Ataxie  kommen,  z.  ß.  Ataxie  des  Armes  bei  Tumor  des  Halsmarks 
(Hensch*Mi). 

Die  Sensibilität  ist  in  verschiedener  Weise  betheiligt: 

Es  besteh«  Schmerzen  von  mannigfaltiger  Art.  So  ist  häufig, 
afaet  nicht  constant,  eine  Schmerzbaftigkeit  an  einer  bestimmten 
Stelle  der  Wirbelsäule  vorhanden,  welche  dem  Sitze  des  Tumors 
entspricht.  Sie  befiehl  spontan,  zeitweise  nachlassend  und  nieder  an- 
wachsend. Gewöhnlich  wird  du  s-ll,.  gesteigert  beziehungsweise  hervor- 
gerufen durch  Druck  oder  Klopfen  auf  die  betreffenden  Wirbel,  noch 
mehr  durch  active  Bewegung  der  Wirbelsäule,   namentlich    durch  Vorn- 

abaneigea. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  ausstrahlenden  Schmerzen, 
welche  von  dem  Drucke  des  Tumors  auf  die  Nervenwurzeln  herrühren. 
Sie  haben  einen  neuralgischen  Charakter,  sind  in  der  Regel  remtttirend 
odef  intermittirend,  werden  als  durchfahrend,  duivhschie.ssend,  lancinirend, 
drückend,  schneidend  empfunden  und  sind  meist  feg  grosser  Intensität. 
Ihre  Verbreitung,  die  nach  dem  Hesetz  von  der  excentriseben  Protection 
der  Empfindungen  erfolgt,  hängt  im  Einzelnen  natürlich  von  dem  Verlauf 
dtt  betreffenden  eomprimirten  Nerven  ab;  sie  strahlen  derogemass  im 
Halstheil  nach  dem  Nacken,  den  Schultern  und  Armen  aus,  beim  Sitz 
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des  Tumors  im  Lendentheil.  Sacraltbeil.  in  der  Cauda  equina 
nach  den  unteren  Extremitäten;  beim  Sitz  im  Dorsaltheil  bilden  die 
Schmerzen  ein  pressendes  Gtaftfa]  an  den  Seitentbeilen  des  Rumpfes  oder 
sind  auch  vorn,  häutig  gürtelförmig,  reifenartig  localisirt;  je  nach  der 
Höbe  des  Sitzes  der  Geschwulst  wird  der  Schmerz  in  den  verschiedenen 
Regionen  localisirt;  in  der  Brust  wird  er  als  Beklemmung,  im  Epigastrium 
als  beengender  Magen.-«  hiti>-iz.  wenn-  abwärts  als  in  die  Blasengegend 
ausstrahlend  ein  [«funden. 

Parästhesien  verbinden  sieh  trewiVhnlieh  mit  diesen  ausstrahlenden 
Schmerzeu.  besondere  den  in  die  Extremitäten  ausstrahlenden:  Gefuhl 
des  Abgestorbenseins,  des  Einschlafens.  Taubseins,  Ameisenlaufens  Gto. 
Erscheinungen,  welche  gleichfalls  die  Folge  der  Druckwirkung  auf  die 
Wurzeln  sind. 

Ebenso  kanu  im  Gebiete  der  ausstrahlenden  Schmerzen  eine  Hyper- 
algesie  für  äussere  Reize  bestehen,  oder  auch  Anästhesie.  Letztere 
kann  aueh.  wenn  sie  nur  den  Grad  einer  Hypasthesie  annimmt,  mit 
Hyperalgesie  verbunden  sein.  Bemerkenswert h  ist.  dass  auch  partielle 
Empfiiidungslähmung  ähnlich  wie  bei  iutrameduUären  Tumoren 
und  Syriugomyelie  beobachtet  worden  ist 

In  einzelnen  Fällen  haben  Schmerzen  bei  extramedullären  Tumorpn 
gefehlt  (M.  Glarke,  Sibeüus,  Jaffc.  Bailey):  vielleicht  spielt  die 
Consistenz  der  Geschwulst  hiebet  eine  Rolle. 

Mit  der  localen  Schmerzhaftigkeit  hängt  die  meist  sehr  deutlich 
hervortretende  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  zusammen.  Sie  ist  natur- 
gemäss  dann  am  augenfälligsten,  wenn  es  sich  um  einen  Theil  der 
Wirbelsäule  handelt,  welcher  eine  besondere  Beweglichkeit  besitzt.  Der 
Versuch  zu  Bewegungen  des  betreffenden  Theiles  der  Wirbelsäule  ruft 
lebhafte  Sebmenen  an  der  erkrankten  Stelle,  sowie  stärkere  ausstrahlende 
Schmerzen  hervor.  Hieraus  ergibt  sich  eine  Behinderung  der  Bewegung, 
zu  welcher  noch  renectorische  Spannungen  der  Rückenmuskeln  beitragen 
mögen.  Durch  reflecloriseh  bedingte  habituelle  Haltung  kann  es  m 
Skoliose  kommen  (Oppenheim).  Nicht  selten  bildet  sich  auch,  ohne 
dass  die  Wirbel  tuunittelber  d  Brei  den  Tumor  bßtheiligl  Bind,  eine 
Kyphose  ins. 

Des  motorischen  und  sensiblen  Störungen  schliessen  sich  die  vaso- 
motorischen an,  welche  in  einigen  Fällen  beobachtet  wurden:  Röthung 
der  Haut,  Blässe  und  Kühle  derselben. 

I'ie  trojibisehen  Erscheinungen  beschränken  sich  im  Wesent- 
lichen auf  den  DeeobitaM  und  die  Muskelatrnphie.  Letztere  fehlt,  wenn  es 
sich  um  den  Dorsaltheil  handelt,  tritt  je  nach  Localisation  des  Tumors 
am  Hals-  oder  Lendenmark  in  den  Armen  oder  Beinen  auf.  Gelegentlich 
kann  es  zu  Zosterentwieklung  kommen.    Nach  Schlesinger  bilden  sieh 
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b&ofig   V.'nMiithrombosen    in    den    unteren    Extremitäten,    besonders    bei 
Wirbeikrebs, 

Diagnose. 

Die  Symptome,  auf  welche  sich  die  Diagnose  des  Tumors  haupt- 
sächlich gründet,  sind:  locale  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel- 
siiule,  locale  Schwerbeweglichkeit  derselben,  nusst  i fehlende 
Behmer&en  und  Dyperalgesie,  gesteigerte  Reflexerregbarkeit, 
allmäliges  (nicht  immer  stetiges)  Wachsen  der  Lähmungs- 
erscheinungeu.  In  letzterer  Hinsicht  ist  das  Stadium  der  Brown- 
Sequardschen  Lähmung  wichtig. 

Die  Berücksichtigung  des  Verlaufes  und  des  Entwicklungs- 
ganges der  Symptome  ist  für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung. 
Namentlich  spricht  es  für  die  Diagnose  Tumor,  wenn  dem  Auftreten 
der  spinalen  Lähmung  lange  Zeit  Wurzelsymptome  vorher- 
gehen; immerhin  kann  dies  auch  bei  Wirbelcaries  gelegentlich  in  sehr 
ausgesprochener  Weise  vorkommen. 

Rückenrnarksturuor  kann  leicht  mit  anderen  Rückenmarkserkian- 
kungen  verwechselt  werden.  Namentlich  kommt  Wirbelcaries  und 
Syphilis  in  Frage,  während  die  Unterscheidung  von  chronischer 
.Myelitis  leichter  ist,  In  differentialdiairnostischer  Hinsicht  kommen  im 
Wesentlichen  die  eben  angeführten  Momente  in  Betracht. 

Was  die  Art  der  Geschwulst  betrifft,  so  kommt  u.  A.  das  AI  lei- 
des Patienten  nach  Massgahe  der  bekannten  Beziehungen  von  Lebens- 
epoche zu  Neubildungen  in  Betracht.  So  findet  sich  der  Rückenmarks- 
tuberkel am  häutigsten  im  frühen  Kindesalter  und  im  xVlter  von  34  bis 
43  Jahren  (Schlesinger)  und  ferner  bei  Minnen)  viel  häufiger  als  bei 
Frauen.  Das  Gliom  (tiliosarkom)  tritt  vom  10. — ">0.  Jahre  ungefähr 
gleich  häufig  auf,  vorher  and  nachher  seltener,  etwas  Bßer  zwischen  dem 
20.  und  30.  Jahre  (Schlesinger).  Das  Psammom  findet  sich  vorwie- 
gend nach  dem  40.  Lebensjahre  und  befällt  Frauen  häufiger  als  Männer 
(Schlesinger*,  unter  Umstanden  kann  mau  für  die  Diagnose  auch  den 
Umstand  v-rweithen.  dass  bei  Extension  die  Erscheinungen  des  Tumors 
rieh  verschlimmern,  im  Gegensatz  zu  Wirbele;»; 


:iaiic  Localdiagnose  der  Rückenmark-Uumoreu. 

Für  den  operativen  Eingriff  ist  eine  möglichst  scharfe  Localisatiou 
Tumors  unerläßlich,  namentlich  was  die  Höhenlage  desselben 
betrifft,  während  es  von  geringerem  Belang  ist,  genau  die  Seite,  auf 
welcher  der  Tumor  sitzt,  zu  berömOMI  —  was  übrigens  leichter  zu  sein 
pflegt  als  die  Böhenbestimnrang  — :  VOO  grosserer  Wichtigkeit  ist  es 
wieder,    schon    vor  der  Operation    zu    erum-u.    ob  flet  Tumor  naeh  vorn 
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oder  nach  hinten  vom  Rückenmark  sitzt,  da  bei  der  —  übrigens  seltenen  — - 
Lage  vor  dem  Rückenmark  der  Tumor  von  dem  Chirurgen  schwieriger 
Efl   linden  ist. 

Die  Höhenlocalisution  geschieht  na>  'li  diu  im  Allgemeinen  Tbeil 
(S.  201  ff.)  angegebenen  Grundsätzen.  Et  kommt  sowohl  die  Ausdehnung 
der  motorischen  Lähmungen  oder  Paresen  nach  oben  wie  namentlich 
die  Ausdehnung  der  Anästhesie  nach  oben  in  Betracht.  Hiebei  ist  zu 
beachten,  dass  die  Lage  der  Geschwulst  nicht  lietn  oberen  Niveau  der 
Anästhesie  entspricht,  sondern  zwei  und  mehrere  Intercostalräume  ober- 
halb desselben  zu  suchen  ist. 

Wie  im  Allgemeinen  Theil  (S.  209)  auseinandergesetzt  ist,  werden 
die  meisten  Stellen  der  Haut  von  zwei,  beziehungsweise  auch  drei  und  mehr 
hinteren  Wurzeln  innen irt.  Es  tritt  in  Folge  dieser  peripherischen  Ver- 
Beehtnng  der  Nerven  erst  dann  in  einem  Gebiete  TOlU)  Anästhesie  ein. 
trenn  auch  die  höchste  für  das  Gebiet  concurrirende  Wurzel  zerstört  ist. 
Um  ein  beliebiges  Beispiel  zu  wählen,  so  bedeutet  eine  bis  zum  Austritts- 
bereiche der  fünften  Dorsalwurzel  hinaufreichende  Anästhesie,  dass  das 
Niveau  der  spinalen  Ltaion  mindestens  bis  zur  dritten  Dorsalwurzel  nach 
oben  zu  stieben  ist.  L.  Bruns  macht  darauf  aufmerksam,  dass  di<- 
schwolsl  bei  Ihrer  Druckwirkung  in  eipenthütnltcher  Weise  diejenigen 
Wurzeln  verschont,  welche  aus  Segmenten  oberhalb  des  Tumorsitsea 
stammen  und  am  Tumor  zu  ihrem  Wirbel.tustritt  hin  vorbeistreiehen, 
während  die  in  der  Höhe  seines  Sitzes  selbst  entspringenden  Wurzeln 
tiaturlieli  betrofifra  werden.  Dieser  Umstand  ist  für  die  Höbendiagnose 
denn  wenn  also  die  Ausfallssymptome  in  einem  gegebenen 
Falle  auf  ein  bestimmtes  Wurzelgebiet  hinweisen,  so  liegt  der  obere 
Rand  der  Geschwulst  nicht  in  der  Hohe  des  Austrittes  des  betreffenden 
Wurzel|ia;ires  aus  dem  Wirbeleanal,  sondern  in  der  Hübe  des  Austritts 
aus  dem  Rückenmark,  d.  h.  also  in  der  Segmenthöhe. 

Es  kommt  bei  manchen  Fällen  vor,  dass  in  der  Ausdehuung  der 
Anästhesie  die  Sehweisssecretinn  fehlt  ( Bruns,  Horsley);  dieser  l  m- 
stand  kann  zur  genaueren  Abgrenzung  mit  verwertbet  werden. 

Milnfaeli   wurde  hei  Riickenmarksoperationen  der  Herd  etwas  h 
vorgefunden   als  man  vermuthet    hatte    (z.  B.  Horsley);    jedenfalls  soll 
man  ihn  oberhalb  der  obersten  Grenze  der  Anästhesie  suchen. 

Hiezu  kommt,  dass  die  Wurzeln  selbst  und  ihre  Innervatkuisbezirke 
herabsteigen;  so  sind  die  Intercostalräume  nicht  von  elf,  sondern  nur 
von  den  sieben  bis  acht  oberen  Dorsal  wurzeln  versorgt. 

Besonders  wichtig  ist  für  die  Niveaudiagno&e  des  Tumors  die  Lage 
der  oft  vorhandenen  hyperalgetischen  Zone,  welche  den  vom  Tumor  direct 
gereizten,  aber  nicht  aerstOrten  hinteren  Wurzeln  zu  entsprechen  pflegt 
Sie  eoineidirt  somit  mit  dem  peripherischen  Ausbreitungsgebiete  derjenigen 
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hinteren  Wurzeln,  welche  in  der  Höhe  des  Tumors  aus  dem  Rückenniarke 
entspringen.  Folgerichtig  muss  also  die  liyperalgetische  Zone  höher 
hinauf  reichen  als  die  obere  Grenze  der  Auästhesie.  Endlich  ist  die 
tocale  Druekempliudlichkeil  des  Wirbels,  falls  sie  m  ausgesprochener 
Weise  vorhanden  ist,  für  die  Höhenbestimtnung  zu  beachten,  aber  gleich- 
falls mit  Berücksichtigung  des  Umstände*,  dass  auch  die  Dmckeinpfind- 
lichkeit  der  Wirbel  etwas  tiefer  gelegen  sein  kann  als  der  Tumor. 

Inwieweit  die  motorischen  Ausfalls-  und  Reizerseheiniuiif-n 
sowie  die  sogenannten  oeulopupillären  Phänomene  für  eine  scharfe 
Niveaudiagnose  zu  verwertheu  sind,  ist  gleichfalls  im  Allgemeinen  Theil 
(S.  204  ff.)  zur  Darstellung  gebracht.  Bei  Tumoren  des  Halsmarks  soll 
Neuritis  optica  vorkommen. 

Es  ist  mit  Bezug  auf  den  operativen  Eingriff  noth wendig,  die  Höhen- 
bestimmung  mit  einer  Genauigkeit  von  etwa  drei  Wirbelhöhen  zu  machen, 
da  es  sonst  vorkommen  kann,  wie  die  Erfahrung  tbatsächlich  gezeigt 
hat,  dass  mehrere  Wirbel  bögen  abgetragen  werden,  ohne  dass  man  etwas 
findet,  und  man  nun,  um  die  Verletzung  nicht  zu  umfangreich  zu  machen, 
die  Operation  abbrechen  muss,    während    der  Tumor  dicht  darüber  sitzt. 

Für  die  Operation  selbst  ist  das  Lugeverhältniss  der  Rückenraark.s- 
seginente  zu  den  Spitzen  der  Dornlbrtsätzu  zu  beachten  (siehe:  Allgemeiner 
Theil,  8.  202  ff.). 

Ks  ist  endlich  wünschenswerth,  diagnostisch  zu  bestimmen,  ob  der 
Tumor  ein  meningealer  oder  etwa  ein  intramedullärer  ist,  da  in 
letzterem  Falle  die  Operation  nicht  zu  unternehmen  ist. 


Tumoren  der  Cauda  equina. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Gesehwülste  der  Cuuda 
equina  ein,  da  sie  am  allermeisten  die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen 
operativen  Entfernung  gewähren. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  sobald  sie  ausgebildet  sind,  zeigen 
sieh  als:  Bohrender,  dumpfer  Sehmerz  in  der  Tiefe  des  Kreuz- 
beines, welcher  sich  bei  Bewegungen,  beim  Husten,  Niesen  u.  s.  w. 
erheblich  steigert.  Zuweilen  Ausbildung  einer  Lendenkyphose,  Blasen-» 
und  Mastdarmlähmung  (=  oder  Parese).  Stern ugen  der  Erec- 
tion,  Ejaculation.  Paraplegia  dolorosa  mit  M  uskelatrophie 
an  den  Beinen,  Anästhesie  an  den  Beinen  und  in  der  Gegend 
des  Dammes,  des  Anus,  der  Glutäen.  des  Serotums.  der  Geni- 
talien. Eventuell  tmphisehe  Störungen  |  Decu bi tus  i.  Die  ersten 
Symptome  können  in  einer  hartnäckigen  einseitigen  (oder  doppelseitigen) 
l.-ihia>  bestehen  (Minor)«  Näheres  nber  die  LocaiisnUon  der  Au*falls- 
erscheinungen  siehe  im  Allgemeinen  Theil.  S.  215  ff. 


g  Riiekenmurksgeschwälste. 

Da  die  in  der  Canda  eqtiina  vereinigten  Wurzeln  dorn  Lenden-  und 
icralinarke  entstammen,  so  ist  schon  a  priori  anzunehmen,  dass  ihre 
Läsion  sehr  ähnliche  oder  gleiche  Symptome  hervorbringen  wird,  wie  die 
Läsion  des  Lenden-,  beziehungsweise  Sacralrnarkes  selbst  Diese 
Erwägung  hat  für  die  Tumordiagnose  eine  grosse  praktische  Bedeutung, 
da  eben  die  Tumoren  der  Cauda  equina  ungleich  günstigere  Chancen 
hinten,  als  die  des  Markes.  In  der  That  sind  auch  die  Symptome  der 
Erkrankungen  der  Cauda  equina  einerseits  und  des  Lcndensacralmarkes 
andererseits  äusserst  ähnlich.  Die  Frage,  ob  und  inwieweit  dieselben 
von  einander  unterschieden  werden  können,  haben  wir  bereits  im 
Allgemeinen  Theil  (8.  216  f.)  besprochen.  Wir  waren  dort  zu  dem 
Resultat  gelangt,  dass  wir  rein  localisatorisch  kein  ausschlaggebendes 
Merkmal  besitzen,  um  zwischen  einer  Erkrankung  der  Cauda  equina  und 
des  Markes  selbst  zu  entscheiden,  wenn  nicht  äusserlicbe.  direct  er- 
kennbare Verändertingen  der  Lendenwirhelsäule  oder  des  Kreuzbeines 
l  eventuell  liüntgi'inrskopie)  uns  zu  Hilfe  kommen.  Wir  hatten  von  den  noch 
in  Betracht  kommenden  Momenten  darauf  hingewiesen,  dass  das  Aus- 
bleiben von  Entartungsreaction  oder  das  Auftreten  fibrillärer  Zuckungen 
für  den  Sitz  im  Mark,  langsamer  Verlauf,  lange  Zeit  hindurch  bestehende 
Schmerzen  für  Affection  der  Cauda,  schnelle  Entwicklung  und  Ueber- 
wiegen  vom  Anästhesie  vor  Schmerzen  für  solche  des  Conus  sprechen; 
dass  für  Caudaerkrankung  charakteristisch  heftig«1,  nach  der  Blase,  det 
Nieresgegend  und  dem  Kreuz  ausstrahlende  Schmerzen  zu  sein  scheinen. 
Dieses  EtTgebniSfl  gilt  BOCll  für  die  Tumoren.  Speeiell  wird  für  den  Sitz 
SO  der  Cauda  equina  ein  ausgesprochener  Kreiizheinsehiuerz  oder  Schmerz 
der  unteren  Lendenwirbel  oder  eine  Auftreibung  daselbst  sprechen.  Ein- 
seitigkeit der  Symptome  liest  eher  an  eine  Affection  des  Rückenmarks 
als  an  eine  solche  der  Cauda  equina  denken.  L.  Bruns  weist  darauf 
hin,  dass  die  Geschwülste  der  Cauda  equina  im  Beginne  fast  immer  rein 
sacrale  Symptome  machen  und  das  Lnmbaigebiet  meist  frei  lassen:  wahr- 
scheinlich entwickeln  sie  sieh  vorwiegend  von  den  innersten  Theilen  der 
('iiuda  equina  aus.  Dies  kommt  unter  Umständen  differentialdiagnostisch 
gegenüber  Tumoren  des  Lendenmarks  in  Betracht  Lnmbosaerale  Symptome 
würden  mehr  für  den  Sitz  in  der  Leudenansehwellung  als  in  der  Cauda 
sprechen,  während  rein  sacrale  Symptome  ebensowohl  auf  eine  Affection 
des  Sacra! tnarkes  selbst  wie  auf  eine  solche  der  Canda  bezogen  werden 
können. 


Verlauf. 

Die    Symptome   des   extramedullären    Tumors   entwickeln    sich   ge- 
wöhnlieh langsam,  im  Qebrigen  natürlich  je  nach  der  Geschwindigkeit, 

mit  welcher  der  Tumor  wächst,    schneller   oder  allrnäliger.    Jedoch  vor- 


Tumoren  der  Cauda  equina, 


so 


»n  sie  meist  in  Schüben,  welche,  wie  es  scheint,  nicht  ganz  dem 
mehr  continuirlicheu  Waehsthum  der  Geschwulst  e&ttpneJtta; 
kann  gelegentlich  zu  einer  ziemlich  schnell  eintretenden  Liihmung 
kommen,  welche  sich  spontan  oder  in  Folge  eines  Stosses,  Falles  u.  s.  w. 
entwickelt.  Diese  schubweisen  Verschlimmerungen  künnen  einer  weiteren 
Reductiim  der  Symptome  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  unterliegen.  Trotz 
dieser  R-'iiiissnmen  '-s*  schliesslich  ein  Fortschreiten  der  Lähmung  und 
der  anderen  Erscheinungen  <\<>r\i  die  Regel.  Dasselbe  entspricht  der  Ein- 
wirkung der  Compressiou  auf  den  ganzen  Querschnitt,  beziehungsweise 
der  Verbreitung  der  Myelitis  über  denselben,  während  ein  Fortschreiten 
der  Lähmungen  nach  oben  nicht  vorkommt.  Nicht  selten  treten  lang- 
dauernde  Stillstände  der  Symptome  ein.  Bemerkens erth  ist,  da.ss  längere 
Zeit  hindurch  die  Symptome  der  Brown-Sequard"schen  Lähmung  be- 
stehen können. 

Die  Krankhcitsdaucr  kann  bis  zu  mehreren  Jahren  gehen.  Bei  dfü 
höher  gelegenen  Tumoren,  z.  B.  der  Halsgegend,  ist  die  Krankheitsdauer 
im  Allgemeinen  geringer  als  bei  den  tiefer  gelegenen:  am  längsten 
scheint  sie  bei  den  Tumoren  der  Cauda  equina  zu  sein.  Allein  dieser  Satz 
gilt  keineswegs  ausnahmslos. 

Eineu  sehr  merkwürdigen  Fall  von  multiplen,  weichen,  peripherischen 
Xuuroübromen  und  gleichzeitigen  Erscheinungen  eines  spinale»  Tumors,  bei 
welchem  die  auf  den  letzteren  deutenden  Symptome  sich  vollständig  zurück- 
bildeten,  hat  kürzlich  S.  E.  Heiischen  iu  Stockholm  beschrieben. 

Eine  besondere  Erörterung  verdienen  die  multiplen  sarkomatös. -n 
Tumoren  der  Häute.  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  ziemlich  seltenes  Vor- 
kommnis*. In  dtff  Mehrzahl  der  Fälle  ist  da?  gesammteCentralnervensy 
befallen,  in  der  Minderzahl  lediglich  das  Rückenmark.  Bei  einem  Theile 
der  Fälle  beschränken  sich  die  Eruptionen  auf  die  Häute,  bei  anderen  ist 
hzeitig  die  Nervensubstanz  befallen. ')  Erstere  lassen  wieder  zwei  For- 
men erkennen:  multiple  Knotenbildung  und  diffuse  sarkomatöse  Infiltration. 

Bemerkenswerth  ist.  dass  die  Gesehwulstmassen  der  Häute  keine 
Neigung  zeigen,  auf  das  Rückenmark  selbst  überzugreifen  und  dass  das 
letztere  auch  gegen  den  durch  die  Tumoren  ausgeübten  Druck  eine  ausser- 
ordentliche Resistenzfähigkeit  zeigt  (A.  Westphal).  Jedoch  gilt  dies 
nicht  ausnahmslos.  Nach  Schlesinger  bleibt  etwa  bei  der  Hälfte  der 
Fälle  von  multipler  Sarkomatose  das  Rückenmark  frei. 

Dieses  Verhalten   bildet   einen  Gegensatz  zu  den  tuberculösen  und 
lilitischen  Geschwulstbildungen,   welche   gern  auf  das    angrenzende 
nervöse  Gewebe  Obergehen. 

Nach  Sehlagenhaufer  sind  die  meisten  Fälle  von  multipler  oder  diffuser 
Sarkomatose  der  Häute  als  primäres  Sarkom  des  Rückenmarks  oder  Gehirns  anzusehen 
mit  seeundärer  Betheiligung  der  Häute. 
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Die  diffuse  sarkomatöse  Infiltration,  welche  sehr  gefässreioh  zu  sein 
pflegt,  betrifft  vorzugsweise  die  butteren  Partien  d^r  Piascheide,  weniger 
die  seitlichen  und  sehr  wenig  oder  gar  nicht  die  vordere  Seite.  Die 
A 11  <iä«-J(ii uti.lt  der  Infiltration  ist  im  Lenden-  und  unteren  Brusttheil  dea 
Hü'kiMiiuarks  am  bedeutendsten,  um  nach  oben  und  unten  hin  abzu- 
nehmen |A.  Westphal). 

Durch  die  oben  hervorgehobene  Si-honung  der  Nervenanbetaiu  er- 
klärt es  sieh,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  von  Seiten  des  \ei\en- 
BVBtemfl  geringfügig  sind.  In  einigen  Fallen  bestand  lebhafte  Sehmerz- 
haftigkeit  der  Wirbelsäule.  Mehrfach  wurde  Erloschensein  des  Kniereflexes 

beobaebtet 

Ein  einheitliches  Kraukheitsbild  lässt  sich  nicht  entwerfen.  Die 
Affection  kommt  vorzugsweise  bei  jugendlichen  und  kindlichen  Individuen 
vor  und  führt  in  schnellem  Verlauf  zum  Tode. 

i  Eine  myomatöse  Wucherung  in  der  Pia,  von  der  Gefässmnseularis 
ausgehend,  hat  A.  Pick  beschrieben.  Bestimmte  Symptome  scheinen 
derselben  nicht  zuzukommen. 


b)  Die  Tumoren  der  Rücken markssubRtanz  (intrameilullüre 

Tumoren). 

Die  intramedullären  Tumoren,  welche  weniger  häufig  vorkommen 
als  die  vorher  besprochenen,  sind  vorwiegend  Gliome:  selten  finden  sich 
Myxome,  Sarkome  (Glio-,  tfyxo-,  Fibro-,  Angiosarkome),  endlieh 
Tuberkel.  Ganz  vereinzelt  sind  Neurome  und  Cysticerken  beschrieben 
worden.  Sehr  selten  und  nicht  von  klinischer  Bedeutung,  weil  stets  nur 
Theilerscheinung  einer  im  Centralnervensystein  verbreiteten  Metastasen- 
bildung,  sind  metastatisrhe  Carcinoin  knoten  im  Rückenmark. 

Dieselben  entwickeln  »Ich  entweder  von  vornherein  in  der  Rücken- 
markssubstanz oder  wachsen  von  der  Pia  in  dieselbe  hinein.  Primär  im 
Rückenmark  entstehen  Gliome  und  Tuberkel.  Nach  Schlesinger  |1.  >  | 
finden  sich  die  intramedullären  Geschwülste  am  häufigsten  im  Rereirbn 
der  Hals-  und  Lendenanschwellungen,  während  am  Brustmark  die  extra- 
medulläre Geschwulstbildnng  Bbdrwiegi  M>nst  anioH. 

Ein  Theil  der  Tumoren,  nämlich  die  -von  der  Pia  ausgehenden. 
sowie  die  Tuberkel  und  Cvsiieerken  sind,  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
extramedullären  Geschwülste,  scharf  umschrieben,  rundlich-oval,  klein 
Dagegen  haben  die  inmitten  der  fcfckenmarkssubstanz  entstehenden 
Tumoren  (Gliome)  häufig  die  Neigung,  sich  in  der  Längsachse  des  Rücken- 
marks auszudehnen:  es  kommt  vor,  dass  dieselben  die  ganze  Länge  des 
Rückenmarks  durchsetaeu  und  auch  auf  das  verlängerte  Mark  übergehen. 


Die  Tumoren  der  Kückemnarkssiilrgtiinz. 
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Diese  langgestreckten  gliomatösen  deacswalsta  haben  ihren  Sitz  in  der 
Gegend  des  Oentraleanala  oder  hinter  demselben.   Aber  auch  eiremn- 

scriute,  nickt  infiltrirende  Gliome  kommen  vor.  häutiger  im  oberen  als 
im  unteren  Abschnitt  des  Rückenmarks.  Die  Gliome  können  sehr  gefäß- 
reich sein  (leleangiektatisches  Gliom). 

Die  Symptome  der  intramedullären  Tumoren  sind  ungefähr  die 
gleichen  wie  die  der  extramedullären.  Namentlich  gilt  dies  Mir  die  von 
ii<  i  Pia  aus  in  die  Substanz  hineinreichenden  Geschwülste,  bei  welchen 
auch  Wurzulsymptuim*  auftreten.  Nur  die  langgestreckten  centralen  Gliome 
erzeugen  ein  wesentlich  abweichendes  Krankheilsbild  :  die  Symptome  einer 
loealen  Rückenmarks-  und  Wurzelcompression  linden  sieh  hiebei  nicht: 
vielmehr  verlaufen  die  Fälle  mehr  unter  dem  Bilde  einer  diffusen 
Myelitis  oder  auch  einer  Syringom yelie1):  am  Anfang  kann  das  Bild 
der  Brown-Sequard'scben  Halbseiienhihmung  vorhanden  Bein,  welches 
sich  weiterhin  verwischt.  Uebrigens  ist  auch  bei  Gumiuigeschwulst  ein 
syringomyelieähnliches  Krankheitsbild  beobachtet  worden. 

Solitäre  Tuberkel  kommen  bis  zu  Kirsch-  und  Haselnussgrösse 
iu  der  Substanz  des  Rückenmarks  vor.  Ihre  Umgebung  ist  häutig  er- 
weji-ht.  Meist  handelt  es  sich  um  einen  einzigen  Knoten  im  Rückenmark, 
selten  um  mehrere:  häufig  aber  findet  sich  gleichseitig  ein  llimluberkel. 

Die  Piüekeninarkstuberkel  entwickeln  sich  vorzugsweise  im  Kindes- 
alter und  im  Aller  vun  Mitte  der  dreissiger  bis  Anfang  der  vierziger  Jahre: 
darüber  hinaus  sind  sie  sehr  selten.  In  den  meisten  Fällen  bestellt  Limgen- 
tubereulose.  Was  die  klinischen  Erscheinungen  betrifft,  so  liegt  in 
manchen  Fällen  das  ausgesprochene  Bild  des  Rückenmarkslumors  TOT, 
und  bei  gleichzeitig  vorhandener  Langen.«  oder  DrAeentubereuloee  ist  dann 
die  Diagnose  ermöglicht.  In  anderen  Fällen,  wenn  der  Tumor  klein  und 
von  einer  starken  Erweichung  umgeben  ist,  bestehen  die  Symptome 
einer  Myelitis.  Auch  durch  gleichzeitige  Hirntuberkel  kann  das  Bild  des 
BOekenaiarkstamora  verwischt  sein. 

Vereinzelt   ist    ein  aufsteigender  Verlauf  der  Symptome  i lachtet 

worden  (Nonne,  intramedulläres  Sarkom). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  intra-  und  extramedul- 
lären Tumoren  dürfte  mit  voller  Sicherheit  nur  selten  zu  stellen  »ein, 
Gehen  den  Lähmungen  lange  Zeit  hindurch  Wurzelsymptome 
voraus,  .so  spricht  dies  für  einen  extramedullären  Tarn  er.  Tief 
in  der  Rückeumarkssubstanz  gelegene  Geschwülste  können  leichte?  der 
Diagnose  entgehen  als  die  von  der  Pia  ausgehenden,  weil  sie  das  Bild 
der  Myelitis  vortäuschen.  Die  langgestreckten  centralen  Gliome  sind 
äusserst  schwierig  zu  diagnosticireu.  Vielleicht  ist  die  weite  Ausdehnung 

')  Dass  gelegentlich  aber  auch  bei  extramedullärem  Sitz  partielle  Empfindungs- 
laliiniing  auftreten  kunn.  wurde  oben  bemerkt. 
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der  Symptome  (Muskelatrophie  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
Erloschenscin   des   Patellarreflexes  etc.)   ein  Umstund,    der  auf  das  Be- 
stehen eines  centralen  Glioms  hinweisen  kann;  in  manchen  Fällen  ti 
Bnlhürerscheinungeri   hinzu:    wie  bei  Syringomyelie  findet  sich  Skoliose, 
deren  Richtung  keine  Beziehungen  zur  Lage  des  Tumors  hat  (Schnitze). 

Aetiologie  der  Rüekenmarksgeschwülste. 

Die  Aetiologie  der  Rückenmarksgeschwülste  ist  ebenso  unbekannt 
wie  die  der  Tumoren  überhaupt.  Ziemlich  häufig  linden  sich  Trauma.  Stoss 
gegen  die  Wirbelsäule,  Erschütterung  angegeben;  am  wahrscheinlichsten 
dürfte  die  ursächliche  Beziehung  des  Traumas  zum  Wirbelsarkom  sein. 
Für  tuberenlüse  und  auch  gummöse  Processe  duri>  11  wir  muh  allgemeinen 
Erfahrungen  gleichfalls  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  örtliche 
Etahlirung  des  Leidens  anerkennen.  L.  Bruns  beansprucht  dieselbe 
speciell  auch  für  das  centrale  Gliom.  Mit  voller  Sicherheit  ist,  die  Ver- 
schlimmerung des  Krankheitsbildes  nach  einem  Unfall  beobachtet 
worden.  Die  Gravidität  ist,  wie  für  die  Entwicklung  von  Neoplasmen 
überhaupt,  so  auch  für  die  der  Rückenmarksgeschwülste,  günstig.  In  eisigen 
Fällen  sind  die  ersten  Erscheinungen  der  Rückenmarksgeschwnlst  im  An- 
schluss  an  fieberhafte  Infeetionskrankheiten  aufgetreten. 

Therapie  der  Rücken marksgesch vvülste. 

Es  kommt  fast  nur  in  Betracht  die: 

Chirurgische  Behandlung.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst 
sollte  stets,  sobald  die  Niveaudiagnose  mit  einiger  Genauigkeit  gestellt 
werden  kann,  unternommen  werden,  da  ohne  Operation  der  Verlauf  ein 
aussichtsloser  ist.  Nur  die  intramediill  Iren  Tumoren  sind  der 
Operation  nicht  zu  unterziehen. 

Schon  in  früherer  Zeit  sind  Rückenmarksgeschwülste  einige  Male 
chirurgisch  entfernt  worden,  aber  nur  solche,  welche  aus  dem  Wirbel- 
canal  nach  aussen  oder  von  aussen  in  denselben  hineingewachsen  waren. 
»Occulte«  Tumoren  hat  man  erst  in  der  neueren  Zeit  entfernt,  und  zwar 
hat  dies  zum  ersten  Male  Horsley  1887  auf  Grund  der  von  ÖOfl 
gestellten  Diagnose  ausgeführt,  Der  wichtige  Fall  verdient  eine  ausführ- 
lichere Erwähnung. 

Es  handelte  sich  um  einen  42jährigen  Capitän,  der  1884  mitlnter- 
costalseh merzen  unter  dem  linken  Schulterblatt  erkrankte,  welche  mit 
wechselnder  Heftigkeit  bis  Februar  1887  anhielten.  Weiterhin  entstand 
eine  Schwäche  und  Gefühlsabrmhnie  der  beiden  unteren  Extremitäten,  dann 
Retentio  urinae.  Im  Juni  1887  hestand  Paraplegie,  Anästhesie  bis  zum 
Schwertfortsatz;  ferner  waren  ausstrahlende  Schmerzen  im  sechsten  und 
nkn  Intereostalraum,    Zuckungen    in  der  Oberschenkel-  und  Bauch- 


lerBpie. 


musculatur  vorhanden.  Im  Juni  1887  wurde  von  Horsley  die  Eröffnung 
des  Wirbelcanals  vorgenommen,  die  Dura  gespalten  und  in  der  That  der 
vermuthete  Tumor  gefunden,  ein  Fibromyxom  von  Larabertnussgrüsse, 
das  mit  dem  Bückenmark  nicht  verwachsen  war  und  sich  leicht  loslösen 
Hess.  Zehn  Tage  nach  der  Operation  konnte  das  rechte,  nach  sechs 
Wochen  das  linke  Bein  bewegt  werden,  und  schliesslich  konnte  der 
Kranke  drei  Seemeilen  weit  gehen  und  Urin  und  Stuhl  ohne  Schwierig- 
keiten entleeren. 

Dieser  glänzende  Fall  machte  berechtigtes  Aufsehen  und  Horsley 
hat  bereits  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Nachfolgern  gefunden,  welche 
freilich  nicht  immer  ebenso  glücklich  waren. 

Bis  jetzt  sind  in  der  Literatur  43  Fälle  von  vollkommener  operativer 
Entfernung  occulter  Rückeurnarksgesehwülste  bekannt  geworden: 

1.  Horsley  und  Gowers  1887  (Deutsch  von  Brandis,  Ein  Fall 
von  Kückenmarksgeschwulst  mit  Heilung  durch  Exstirpation). 

2.  Horsley  (British  med.  Journ.  1890.  Bd.  II).  Tod. 

3.  Roy  1890  (New  York  med.  Record.  1890).  Besserung. 

4.  Laijuer  und  Rehn  (Neurologisches  Centralblatt.  1891,  S.  193). 
Besserung. 

.').  Fenger,  Church  and  Eisendroth  1890  (American  Journal 
of  the  Medieal  scienees.  1892).  Tod  nach  fünf  Tagen. 

6.  Pesearolo  und  Caponotto  (Verhandlungen  des X.  internationalen 
Congresses.  Bd.  IV,  S.  9).  Unverändert. 

7.  und  8.  Lichtheim  und  Mikulicz  (Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1891,  S.  1386).  Tod. 

9.  R:t tisii in  und  Tliumsun  (British  med.  Journ.  1894,  Bd.  I, 
pag.  395).  Tod. 

10.  Saenger  und  F.  Krause  |  Münchener  medicinische  Wochen- 
schrift. 1894.  Nr.  22).  Tod. 

11.  Bruns  und  Lindemanii  |  Neurologisrhes  Centralblatt.  1894, 
ferner  Archiv  für  Psychiatrie.  Bd.  XXVHI).  Tod. 

12.  Starr  und  Ooob  (The  Americ.  Journ.  of  med.  scienees.  1895).  Tod. 

13.  Komme II  (Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1895).  Bes- 
serung. 

14.  und  15.  Abb»-  (Na«  York  med.  Record.  1889  und  1890). 
Einmal  Besserung,  einmal  Tod  nach  neun  Tugen  (nach  Brunei. 

16,  Quensel  und  Garten  (Neurologisches  Centralblatt,  1898). 
Tod  nach  sechs  Tagen. 

17.  und  18.  Quante  (Inaugural-Dissertation.  Kiel  1899).  Einmal 
unverändert,  einmal  Tod  nach  sechs  Tagen. 

ly.  Bottger  und  F.  Krause  (Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrill. 1900).  Besserung. 
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20.  Trendelenburg  und  Wilms  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie. 
1898),  Geringe  Besserung  der  spinalen  Symptome.  Tod  nach  neun  Mo- 
naten in  Folge  multipler  Verbreitung  der  Echinocoecen. 

21.  Putnam  und  Warreu  (The  med.  Journ.  >A'  tlie  med.  scienc. 
1899).  Bedeutende  Besserung. 

82.  und  23.  Starr  ((Vntralblatt  för  Chirurgie.  1901).  Einmal 
Besserung,  einmal  Tod  nach  vier  Wochen. 

24.  Oppenheim  und  Sonnenburg  (Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1902.  Nr.  2).  Tod  nach  18  Tagen. 

25.,  26.,  27..  28.  Schede  und  F.  Schultze  (Deutsche  Zeitschrift 
füi-Nervenheilkuude.  1901,  Bd.  XVI.  Versammlung  deutscher  Katnrforaehex 
und  Aerzte  zu  Hamburg  1901.  Centralblatt  j'iir  Chirurgie.  1901.  Miuli- i- 
lungen  aus  den  Grenzgebieten.  1903).  Drei  Fülle  geheilt,  einer  gestorben. 

29.  Schultze  und  Graff,  ebendort.  Besserung. 

30.  Henschen  und  Lenuander  (Mittheilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten. 1902).  Geheilt. 

31.  und  32.  E.  Hahn  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1902). 
Einmal  Tod,  einmal  Heilung. 

33.  Oppenheim  und  Sonnenburg  (Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1902,  Nr.  39).  Heilung. 

34.  Putnam,  Krauss  und  Park  (The  americ.  Journ.  o£  the  med. 
Sciences.  1903).   Heilung. 

35.  Raymond  und  Cestan  (Revue  neurolog.  1903,  Nr.  4).  Re- 
sultat unbekannt. 

36.  Starr  (Philad.  med.  Journ.  1902).  Resultat  unbekannt. 

37.  Remak  und  F.  Krause  (Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1902.  Deutsche  niediciuische  Wochenschrift.  1902).  Tod. 

38.  J.  Israel    (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1903).    Heilung. 

39.  Thorbum  und  Gardner  (Brain.  1903).   Tod. 

40.  Bailey    (Journ.  of  nerv,  and    ment.  disease.    1903).   Heilung. 
Hiezu    kommen    noch    einige  von  Putnam  und  Warren   in  ihrer 

Zusaininenstellnng  aufgeführte,  uns  nicht  zugängliche  Fälle: 

41.  Üurtis  (New  York  Record.  1898).  Tod  nach  16  Tagen. 

42.  Davies-Colley  (Clin.  Society  London.    1892).  Besserung. 

43.  Eskridge  und  Rogers  (Philad.  med.  Journ.  1898).  Tod  nach 
neun  Tagen.- 

44.  Eskridge  und  Freeman  (ibidem.   1898).  Besserung. 

45.  IgnatolT  (Medicinisches  Journal  St.  Petersburg.  1896).  Bes- 
serung. 

Unter  diesen  45  Fällen  trat  bei  11  eine  Heilung  oder  einer  Heilung 
nahekommende  Besserung,  bei  11  Fällen  eine  Besserung  nach  Entfernung 
der  Geschwulst  ein. 


Therapie. 
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Bei  2  Fällen  (Pescarolo  und  Qu  ante)  blieb  der  Zustand  nach 
der  Operation  im  Wesentlichen  derselbe,  weil  das  Rückenmark  durch 
den  langdauernden  Druck  (zwölf  Jahre  lang)  schon  zu  sehr  gelitten  hatte. 

Bei  19  Fällen  wurde  der  Tuuiur  zwar  gefunden  und  entfernt,  aber 
es  trat  im  unmittelbaren  Anschlüsse  au  die  Operation  oder  in  den  nächsten 
Tagen  oder  Wochen  der  Tod  ein    (in  Folge  von  Shock,    Sepsis,  Menin- 

Xaehblutung.  Entkräftung,  nicht  entfern  baren  tuberculüsen  Massen). 

Bei  '1  Fällen  ist  uns  das  Resultat  unbekannt  geblieben. 

Hiezu  kommen  noch  fünf  Fälle  von  unvollständiger  Tumor- 
Optrotton;  bei  einem  derselben  (Briins  und  Kredel)  wurde  die  Geschwulst, 
gefunden,  aber  nicht  erkannt,  und  war  übrigens  auch  nicht  operabel; 
Tod  nach  14  Monaten;  bei  einem  anderen  Falle  (Clark,  Brain.  1895) 
konnte  nur  ein  Stückchen  vom  Tumor  entfernt  werden,  da  Oollaps  eintrat. 
Bei  einem  Falle  von  Putnam,  Keen  und  Warren  wurde  der  Tumor 
gefunden,  konnte  aber  nicht  entfernt  werden;  bei  einem  solchen  von 
Mi.  hell  Clarke  trat,  nachdem  ein  Stückchen  des  ausgedehnten  Endo- 
thelioras  der  Dura  entlernt  war,  Collaps  ein,  welcher  die  Beendigung  der 
Operation  erforderte.  Bei  dem  Falle  von  Starr  und  M.  Burua v  konnten 
tubereulöse  Massen  nicht  vollkommen  entfernt  werden;  der  Tod  trat  nach 
gen  Monaten  ein.  Bei  einem  Falle  von  Schnitze  und  Schede  (oben 
nicht  mit  eingerechnet)  konnte  nur  ein  Stück  des  Tumors,  der  sich  als 
Inoperabel  erwies,  entfernl  werden. 

Diejenigen  todtlich  ausgegangenen  Fälle,  bei  welchen  die  Eröffnung 
des  Wirbeicanals  vorgenommen,  aber  kein  Tumor  gefunden,   beziehungs- 

der  in  der  That  vorhandene  Tumor  verfehlt  wurde,  sind  nicht  ein- 
gerechnet.   Die  Zahl  dieser  Fälle   ist   nieht   genau    bestimmbar,    da 
riae  Dicht  alle  reröffenüicht  worden  sind. 

Wenn  auch  Im-J  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  der  tüdtliche  Ausgang 
beschleunigt  worden  ist,  so  ist  doch  die  Operation  in  jedem  Falle,  wo 
die  Localdkgnose  mit  genügender  Schärfe  gestellt  werden  kann,  zu  rathen. 
Denn  das  Dasein  dieser  Kranken  ist  ein  so  elendes,  hoffnungsloses,  dass 
selbst  die  Gefahr  eines  beschleunigten  Ablebens  von  ihnen  gern  in  Kauf 
genommen  wird.  Freilieh  ist  dir  Operation  ein  mit  grossem  Blutverlust 
Mitnindener  schwerer  und  gefährlicher  Eingriff.  Neben  dem  Blutverlust 
und  der  Süockwirkong  kommt  noch  der  plötzliche  Abfluss  der  Cerebro- 
spinaltiüssigkeit  als  lebensgefährdeudes  Moment  in  Betracht.  Um  letzteres 
zu  verhindern,  i>t  die  l'inxdinürung  des  Rückenmarkes  oberhalb  der 
Geschwulst  von  Sick  empfohlen  worden.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  durch 
die  in  der  neueren  Zeit  gegebene  Möglichkeit  der  genaueren  localisatorischeii 
Diagnose  auch  die  Operationsresultate  günstiger  ausfallen  werden;  je  kürzer 
die  Dauer  der  Operation  und  je  kleiner  die  zum  Aufsuchen  der  Geschwulst 
anzulegend''  Verletzung   ist.    desto   mehr   verringern   sich    die  aus  Blut- 
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verlust  u.  s.  w.  erwachsenden  Gefahren.  Unsere  Zusammenstellung  lässt 
auch  erkennen,  dass  die  Resultate  in  der  neueren  Zeit  günstigere  als 
früher  geworden  sind.  Ein  glänzendes  Beispiel  der  diagnostischen  Treff- 
sicherheit ist  der  Fall  von  Oppenheim  und  Sonnenburg  aus  dem  Jahre 
1902,  bei  welchem  nur  die  Abtragung  von  zwei  Wirbelbögen  noth- 
wendig  war. 

Anderweitige  Behandlung.  Was  die  sonstige  Behandlung  der 
Tumorkranken  betrifft,  so  besteht  diese  in  der  Linderung  der  Schmerzen 
und  der  Fürsorge  gegen  die  Entwicklung  von  Cystitis  und  Decubitus 
nebst  zweckmässiger  Lagerung. 

Bei  der  Aussichtslosigkeit  der  Therapie  pflegen,  auch  wenn  Anhalts- 
punkte für  den  syphilitischen  Charakter  der  Geschwulst  fehlen,  doch  anti- 
syphilitische Curen  angewendet  zu  werden,  wogegen  sich  auch  nichts 
einwenden  lässt. 


\  i .  -i-i.  -  OapiteL 

TV.  Dir  Entzündungen  dar  Rfiekeninarkshäute. 

a)  Pachymeningitis  spinalin  externa,  Perimcningitis  spinalis, 
Peripachymeningitis  spinafis. 

Es  bandelt  sieh  l»-i  dieser  erst  in  eini'r  geringen  Zahl  von  Fällen 
studirten  Amnion  um  (.'ine  entzündliche  Erkrankung  des  die  Dura 
umgebenden  lockeren  Zellgewebes  i  IVripaebymeningiiis),  M 
welcher  es  zur  Bildung  iiml  Anhäufung  von  Eiter  in  demeetbeo  kommt. 
Die  Affeotion  kann  cireumseript  sein  und  dann  einige  Wirbelhöben  ein- 
ju-lim-ii,  oder  sie  ist  itielir  dill'u>.  Gelegentlich  nunbinirt  sie  sich  mit  eiteriger 
Leptomeningitis.  Bemerkenswert!!  ist,  dass  sie,  abweichend  von  der  letzt- 
genannten Affeetion.  keine  Neigung  hat,  sieh  auf  du  Gehirn  fortzu- 
pflanzen, da  das  Zellgewebe  nach  oben  hin  weniger  locker  und  sparsamer 
wird.  Selbst  Symptome  von  Seiten  des  Halstheiles  treten  selten  auf. 

Es  ist  noch  streitig,  üb  die  Feripitehymeningitis  primär  vorkommt; 
die  Mehrzahl  der  Falte  ist  jedenfalls  Beenfidärer  Art. 

Den  häufigsten  Anlass  zu  einer  Ablagerung  von  Eiter  in  den 
eitradunden  Zellgewebe  gibt  die  Wirbelcsfies.  Der  vom  Wirbel  stammende 
Eiter  nimmt  seines  \\Ta^  hier  in  das  Innere  des  Wirbeleanales.  während 
gewöhnlieh  die  Senktmgsabscesse  sich  nach  aussen  wenden.  Diese  Form 
der  Peripachymeningitis  ist  oben  besprochen  (8.  11  f.  i.  Gewöhnlich  handelt 
■ii  dabei  nicht  btoa  um  eine  eiterig-entzünd liehe,  soliden)  um  eine 
reulöse  Erkrankung  der  Dura.  Bs  bilden  sich  fungöse  Wucherungen, 
welche  leicht  verkäsen  (Pachymeningitis  caseosa):  zum  Theil  wandelt 
sieh  das  Granulationsgewebe  auch  in  derbe  fibröse  Hessen  um  (Schniansi; 
vgl.  Maeewen's  Operation  8.  27.  Das  Duragewebe  selbst  kann  gleich- 
falls von  dem  granul'uenden  und  verkäsenden  Process  ergriften  werden: 
auch  können  Tnberkeleruptionen  l'latz  greifen  und  die  weichen  Hauie 
betheiligt  werden.  Vereinzelt  ist  tuberculöse  Pachymeningitis  aueh  ohne 
vorhergegangene  Wirbelerkrankung   beobachtet   worden  (Scbamschin). 

Ferner  kann  Peripachymeningitis  entstehen  in  Folge  von  Decubitus, 
welcher  bis  auf  das  Kreuzbein  fortgeschritten  ist  und  den  unteren  Theil 
der  Wirbelhöhle  perforirt. 
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PachymeningUis  spinalis  externa  etc. 


Hieran  sehüessen  sich  sehr  seltene  Beobachtungen  W>D  partieller 
Nekrose  des  Wirbels  mit  Freüegung  des  Etückenmaj 

Häutiger   kommt   es  vor,    dass   eine   in  der  Nähe  der  Wirbelsäule 
gelegene  Zcllgeuchsoiterung    sich    durch    die  Intervertebratlöcher  in  den 
Spinalcanal    fortpflanzt;    dergleichen    ist    nach  Angina    LudmiH.    1* 
eiterung,    vereitertem   Hämatom    der   Rückenmuskeln    beobachtet  Winden. 
Auch   nach  Gontastoa   der  Kreuz-  und  Lendengegend  hat  man  eit- 
Peripachymeningitis  auftreten  gesehen. 

Symptome. 

Blicken seh  merz,  im  Kien/  oder  zwischen  den  Schultern  oder  1, 
der  ganzen  Wirbelsäule  verbreitet.   v«m  wechselnder  Intensität. 

Ausstrahlende  durchsch iessendc  Schmerzen,  welche  theils 
in  den  Extremitäten,  theils  giirtelartig  am  Rumpf  gefühlt  werden  und 
periodenweise  exaeerbiren. 

Steifigkeit  «der    Wirbelsäule:    die    obere    Halswi  ist 

selten  betroffen  (siehe  oben),  daher  Genickstarre  nicht  gewöhnlich. 

Muskelspasmen  an  den  Extremitäten  sind  selten,  werden  haupt- 
sächlich durch   Bewegungen  hervorgerufen. 

Hyperästhesie  (Hyperalgesie)  der  Haut  und  Muskeln,  besondere 

ddr   I  titeiextremitiiten. 

Motorische  Lähinungserscheinungen  treten  im  weiteren  Ver- 
lauf in  Form  der  Paraplegie  gewöhnlich  hinzu,  in  Folge  TOB  Compression 
du  Kinkeiiuiatks.  Unter  Umständen  können  diese  Erscheinungen  vor 
den  meningealen  Symptomen  vorherrschen. 

Hiebei  können  auch  Blasen  lähm  un  gen  |  Retentio,  Später  Ineontinenz) 
bestellen. 

Fieber  ist  gewöhnlich  vorhanden:  entsprechend  dem  entzündlieh 
suppurativen  Processe  Dnregelmftssig,    ohne  bestimmten  Typus,   subacut. 

Lie  aufgezahlten  Symptome  entsprechen  denjenigen  der  Spinal- 
meningitis überhaupt.  Sie  zeichnen  sich  nur  dadurch  aus,  dasa  Genick- 
starre   gewöhnlich    fehlt    und    dass   häufig    und    frühzeitig    Lähmungen 

•ten. 

Biese  kommen  nun  aber  einige  Zeichen,  welche  speciell  auf  die 
Peripachymeniugitis  deuten,  insofern  sie  einen  Zusammenhang  der  menin- 
gitischen Erscheinungen  mit  äusseren  Eiterungsprocessen  wahrscheinlich 
machen. 

Dies  sind:    Nach weisbare   A-bscesse,    welche  sich  in  der  N 
der  Wirbelsäule  entwickeln. 

Ferner  Phlegmonen,  Angina  Ludovici.  Decubitus  sacralis,  Wirbel- 
caries,  Wirbeluekrose. 


Pueliynioningitis  spinalis  interna  hneinorrhagic». 
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Verlauf. 

Die  bei  Wirbelcaries  auftretende  Peripaehymeningitis  kann  zum 
Stillstand  komme»,  auch  ausheilen.  Freilich  siud  dies  seltenere  Ereignisse, 

[  riu-r  dir  anderen  Firmen  dm  Peripaehymeningitis  ist  bezüglich  des 
Verlaufes  noch  nichts  Sicheres  zu  sagen,  da  bei  der  rekttiven  Seltenheit 
der  Fälle  und  der  Unsicherheit  der  Diagnose  die  in  der  Literatur  bekannt 
gewordenen  Falte  diejenigen  sind,  welche  letal  verlaufen  und  zur  Autopsie 
gelangt  sind. 


b)  Pachymeningitis  spinalis  interna  liaemorrhagica. 

Die  Innenfläche  der  Dura  spinalis  zeigt  sich  mit  einer  neugebildeten 
b'iuhnm  bezogen,  welche  von  fibrinöser  Beschaffenheit  und  mit  kleineren 
und  grösseren  Hämorrhagien  durchsetzt  ist.  Die  Membran,  welche  von 
blutigrother.  beziehungsweise  rostbrauner  uder  gelbbrauner  Farbe  ist, 
lässt  sieh  ziemlieh  leicht  von  der  Dura  abheben  und  zeigt  wie  bei  der 
trleiehen  Afi'eetiiui  der  Dura  mater  eerebralis  reichliehe  Gefässneubildung, 
die  zu  Bluiungen  disponirt.  Die  Blutungen  sind  meist  klein  und  treten 
spontan  oder  in  Folge  von  geringfügigen  Anlässen  auf.  Immerhin  kann 
die  neugebildete  Mpinliran  neben  kleineren  HlutfXtravasateQ  aueh  grossere 
Blutherdr  i  Hiiniatiiine)  enthalten,  beziehungsweise  uinsehliessen.  Bei  sehr 
ausgebildeten  Fällen  ist  aioht  nur  die  ganze  Dura  mater  spinalis  in 
dieser  Weise  umändert,  sondern  die  Affection  setzt  sich  auch  auf  die  Dura 
mater  des  Gehirns  ibrt;  bei  anderen  Füllen  linde»  wir  nur  den  unteren 
Theil  oder  selbst  nur  kleine  Bezirke  befallen. 

Gleichzeitig  ist  die  Spinaltlüssigkeit  mehr  oder  weniger  blutig 
lärlit.     Die  Pia    kann   ganz  intact  sein  oder  getrübt  and  blutig  imbibirt 
erscheinen.  Gelegentlich  kommt  es  zur  Bildung  tos  Adhäsionen  zwischen 
Dura  und  Afaehnoide*.  Die  Psnhymeningitis  int.  haeuiorrhagica  ka»n  mit 
Pachymeningitis  ext.  verbunden  sein. 

Die  Pachymeningitis  int.  haemorrh.  kommt  in  mehreren  verschiedenen 
Formen  vor: 

1.  Bei  Dementia  paralytici    mit    der    gleichen    Gehiruaffection   zu- 
sammen. 

2.  Bei    Alkoholismus:    gleichfalls    zusammen    mit  Pachymeningitis 
eerebralis. 

3.  In  Verbindung  mit  tuberculöser  Meningitis.    Auch  eine  primitiv 
tuberculöse  Pichymeningithl  int.  ist  besehrieben  worden  (Weiss). 

4.  Nach  Trauma. 
Die    klinischen    Erscheinungen    der    Pachymeningitis    haemorrhag. 

ind  durch    die  gleichzeitigen  cerebralen  Symptome    COmptioM,    so    dass 
im  Ganzen  das  Bild  einer  subacuten  Cerebrospinalmeningilis  resultirt.  Die 
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Die  Entzündungen  der  Arachnoidea  und  Pia  mater  sjtii 


speziellen  Symptome  der  spinalen  Affection  sind  spinalmeningitiseho: 
Kreuz-  und  Rückenschmerzen,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  ausstrahlende 
Sehmerzen.  Spasmen,  Hyperalgesie  u.  s.  w.  Bei  der  Stellung  der  Dia- 
gnose ist  die  Aefctologie  (Dementia  paral.,  Alkohol)  zu  berücksichtigen. 
Im  Uebrigen  ist  die  Ajffeetiou  von  keiner  erheblichen  klinischen  Wichtig- 
keit, da  sie  fast  immer  nur  mit  anderen  schweren  Erkrankungen  zu- 
sammen erscheint. ') 


c)  Die  Entzündungen  der  Arachnoidea  und  Pia  mater  sphtalis. 
Meningitis  (Lejitonieniiigitis)  spinalis  (cerebrospinalis). 

Die  exsudative  Entzündung  der  weichen  Häute  ergreift  gewöhnlich 
die  Pia  und  Arachnoidea.  auch  oft  die  Innenfläche  der  Dura,  gleichzeitig. 
Das  Exsudat  bildet  sich  im  Gewebe  der  Pia,  in  den  lockeren  Maschen 
der  Arachnoidea,  schlägt  sich  auf  die  Innenfläche  der  Dura  nieder  und 
trübt  die  Cerebrospinalftüssigkeit.  Der  Proeetfl  gletchl  somit  demjenigen 
der  cerebralen  Meningitis,  mit  welcher  die  Meningitis  spinalis  zudem 
häufig  verbunden  erseheint  —  offenbar  in  Folge  des  direkten  Zusammen- 
hanges   der  Häute    und    der  Communieatiou  der  (Vrebrospimdflüssigkeit. 

Die  Ausbreitung  iles  Exsudates  ist  meist  beträchtlich,  so  dass  et 
Wim  grossen  Thoil,  nicht  Schill  die  ganse  Dinge  des  Rückenmarks  ein- 
nimmt —  namentlieli  in  den  Pillen,  WO  gleichseitig  die  Pia  cerebralis 
ergriffen  ist.  Die  Exsudation  ist  entweder  sero-fibrino-purnlent  oder  deiit- 
lich  purulent.  Die  Pia  erscheint  hyperämisch,  mit  kleinen  Hämorrhagien 
durchsetzt,  verdickt,  derb  intiltrirt,  gelblich  oder  grünlichgelb.  Die 
Cerebrospinalflüssigkeit  ist  trübe  und  flockig.  Die  Infiltration  ist  in  der 
Reget  im  der  hinteren  Fliielm  des  Rückenmarks  erbeblich  stärker  als  an 
der  forderen,  zuweilen  sogar  nur  dort  nachweisbar  —  offenbar  in  Folge 
der  Senkung  des  Eiters  nach  den  am  tiefsten  gelegenen  Partien.  In  der 
Gegend  der  Medulla  oblongsta  findet  sieh  fast  immer  venig  oder  gar 
kein  Kxsnd.Lt  —  wahrscheinlich  weil  es  durch  die.  Cerebrospiuallliissig- 
k>  Li   fortgespült  wird. 

Aul  die  Verbreitung  des  Exsudates  in  der  ßch&delhöble  soll  hier 
nicht  naher  eingegangen  werden 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  exsudativen  Meningitis  ist  die 
epidemische  die  wichtigste  und  die  am  besten  gekannte.  Der  Symptomato- 
logie nach  entsprechen  ihr  die  anderen  Formen,  und  es  soll  daher  die 
epidemische  eingehender  behandelt,  die  anderen  Formen  nur  kurz  nach 
ihrer  Aetiologie  besprochen  werden. 

a)  Traumatische  Meningitis  kann  sowohl  von  Schädel-,  wie  ron 
Wirbelverletzungen  ausgehen,  zweifellos  steht  sie  stets  im  Zusammen  - 
i  I'achymeningitis  cervie.  hypertrophica  siehe  später. 


Die  epidemische  Cerebrospinahneningitis  (epidemische  Genickstarre). 
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haiige  mit  einer  Infeetion.  Der  Vorgang  ist  nicht  sehr  häufig.  Die 
Meningitis  kann  dabei  sowohl  durah  Vereiterung  dar  verletzten  Stelle, 
wie  auch  bloss  durch  Contusion  entstehen. 

b)  Exsudative  Spinalmeningitis  entsteht  ferner  durch  Fortpflan- 
zung benachbarter  eitriger  Processe,  so  durch  Caries  der  Wirbel. 
eiterige  Phlegmone  der  der  Wirbelsäule  benachbarten  Weichtheile  oder 
des  Beckenbiudegewebes  (Sepsis  puerperalis),  eitrige  Pleuritis,  Decubitus 
mit  Perforation  des  Kreuzbeines.  Hier  sebliesst  sich  auch  die  otitisdn- 
Meningitis  (durch  Otitis  suppur.  und  Caries  des  Felsenbeines)  an.  Es 
kann  sich  ihren  Mittheiiung  der  eitrigen  Entzündung  an  die  basale  Pia 
eine  exsudative  Meningitis  bilden,  welche  gewöhnlich  nach  der  hinteren 
Schädelgrube  hin  sich  entwickelt  und  in  den  Wirbelkanal  hinein  sich 
fortpflanzen  kann.  Bezüglich  der  Beurtheilung  des  Zusammenhanges  ist 
zu  beachten,  dass  sich  Otitis  bisweilen  auch  an  eine  Oerebrospinal- 
liieniiigitis  ansehliesst. 

c)  Infectiöse  Meningitis.  Bei  verschiedenen  Infectionskrank- 
heiten  kann  eine  Loealisation  des  Processen  in  der  Pia  mater  stattfinden, 
su  hauptsächlich  bei  Septirupyämie,  bei  Endocarditis  ulcerosa,  bei  Ery- 
sipel, ferner  bei  Pneumonie,  acuten  exanlhematisehen  Erkrankungen, 
acutem  Gelenkrheumatismus,  bei  eiteriger  Bronchitis,  Influenza  (in  einem 
Falle  von  Slawyk  [Heubner]  und  einem  anderen  von  Langer 
konnten  Influenzabaeilleu  durch  humbalpunetion  nachgewiesen  werden). 
auch  als  Nachkrankheät  von  Typhus  ist  Meningitis  beobachtet  norden. 
In  einem  soklicn  Falle  bat  Juridell  (Nord.  med.  Ark.  1001)  in  dem 
Meningealeiter  Typhusbacillen  mikroskopisch  und  culturell  nachgewiesen. 

d)  Erkältung  kann  für  sich  allein  kaum  jemals  Meningitis  er- 
zeugen, wohl  aber  spielt  sie  als  tie|egeuheitsnrsa<-he  im  Verein  mit  anderen, 
namentlich  infectiflMii  Momentan,  eine  Bolle. 

e)  Beiläufig  möge  auf  die  Meningitis  durch  Bersten  einer  Spina 
bifida  hingewiesen  werden. 

Die    sporadische    Meningitis    cerebrospinalis,    auch    als 

Meningitis  simples  beieicünei    Die  Falle  gleiehen  im  Allgemeinen  den 

epidemischen  Fällen  mittlerer  Intensität:  ne  treten  vereinzelt  auf,  in  der 

Regel  aber  doch  zu   einer  gewissen  Zeit    in  etwas  grflBSQTM  Anzahl,    so 

eine  Annäherung  an  die  epidemische  Form  stattfindet. 


Die  epidemische  CmilH  OllfilllllWinIllflllhl   {epidemische  Genick- 
starre). 

Geschichte  und  Verbreitung. 

Die  erste  Mittheilung  über  das  epidemische  Auftreten  der  Meningitis 
Urospinalis  datirt  aus  dem  Jahre  1805.  wo  die  Krankheit  in  Genf  und 

«.  Leyden  tt.  G  oldscheidcr  .   Kü<kriimirk.  6 
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Die  epidemische  Cerebrospinaltneningiti-;  lepiilemische  Genickstarre). 


Umgebung  geherrscht  hat.  Darm  trat  sie  in  Frankreich  auf.  zunächst  an 
einzelnen  Punkten  (Grecoble  1814.  Paris  1814,  Metz  1815.  Vesoul  185 
last  ausschliesslich  unter  der  Militärbevölkerung.  Im  labst  1837  erfolgte 
die  allgemeine  Verbreitung  der  Meningitis  in  Frankreich,  vom  Süden  aus- 
gehend. Nun  erschien  sie  in  zahlreichen,  zum  Theile  sehr  intensiven 
Epidemien  bl8  zum  Ende  der  vierziger  Jahre  ausser  in  Frankreich  in 
Algier  und  in  Italien;  sie  be6el  vor  Allem  die  militärische  Bevölkerung. 
Wahrend  dieser  Zeit  wurden  genauere  medieinisebe  Beobachtungen  an- 
gestellt. 

Im  Jahre  1842  scheint  die  Meningitis  in  den  Vereinigten  Staaten 
TOD  Nordamerika  aufgetreten  zu  sein. 

Eine  kleine  Epidemie  wurde  in  Spanien  (1844)  beobachtet.  In 
Dänemark  gelangte  die  Krankheit  zu  grösserer  Ausdehnung  (1845 — 1848). 
In  geringer  Intensität  trat  sie  in  Grossbritannien  und  Irland  (1846)  auf. 

In  den  nächsten  Jahren  machte  sich  die  Meningitis  sehr  wenig  be- 
merkbar, bis  sie  im  Jahre  1854  auf  der  scandinavischen  Halbinsel  in  ganz 
ungewöhnlich  heftiger  Weise  auftrat  Namentlich  herrschte  sie  inSehw 
(1854 — 1861)    fast  in  allen  Dietrieten,  in  geringerer  räumlicher  und  zeit- 
licher Ausdehnung  und  Intensität  in  Norwegen  (1859). 

1860 — 1861  finden  wir  die  Krankheit  in  den  Niederlanden,  1861 
und  1862  in  Portugal.  Erst  im  Winter  1863—1864  trat  sie  zum  ersten 
Male  in  Deutschland  auf.  Vor  dieser  Zeit  scheiut  freilich  an  einzelnen 
Punkten  von  Deutschland  schon  Cerebrospinalmeningitis  in  beschränkter 
Ausdehnung  vorgekommen  zu  sein,  jedoch  gestatten  die  Berichte  und 
Angaben  hierüber  kein  ganz  bestimmtes  Urtheil;  nur  die  im  Jahre  1851 
in  Würzburg  beobachteten  Fälle  dürften  sicher  der  Meningitis  zuzurechnen 
sein,  vielleicht  auch  die  in  Dorsten  in  Westfalen  (1822 — 1823)  beob- 
achtete Epidemie.  Die  mit  dem  Jahre  1863  einsetzende  weite  Ausbreitung 
über  Deutschland  begann  in  Schlesien  (Neissethal).  Dann  kamen  Pommern, 
Westpreussen  an  die  Reihe;  auch  in  Ustpreussen  und  dem  benachbarten 
Theile  Polens  und  Russlands  ereigneten  sich  Fälle;  1864  auch  in  Berlin, 
wo  jedoch  die  Verbreitung  in  geringen  Grenzen  blieb.  An  einigen  Orten 
Hannovers  und  Braunsehweigs  trat  die  Krankheit  gehäuft  auf.  In  Leipzig, 
Thüringen,  besonders  aber  in  Bayern.  Hessen,  Baden,  Württemberg  zeigte 
sieh  die  Krankheit  in  wahrhaft  epidemischer  Ausbreitung.  Dann  trat  die 
Meningitis  in  Oesterrek-h,  der  Balkanhalbinsel,  Griechenland  und  Klein- 
asien auf.  In  Russland  (Petersburg,  Krim)  war  eine  nur  geringfügige 
Verbreitung. 

Die  vorstehenden  Daten  sind  der  sorgfältigen  Bearbeitung  ent- 
nommen, welche  wir  A.  Hirsch  verdanken.  (Die  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidem.  vom  historisch-geographischen  und  pathologisch-thera- 
peutischen Standpunkte.  Berlin  1866.) 
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Geschichte  nnd  Verbreitung 

1869 — 1870  drang  die  Krankheit  noch  weiter  nach  Osten  vor,  indem 
u'h  uneinigen  Orten  KlemasiensfSmymn.  Jerusalem  und  anderen)  teigte, 

Seit  jener  Zeit  ist  die  Krankheit  in  kleineren  Epidemien  aufgetreten, 
jedoch  nicht  mehr  in  der  ursprünglichen  Heftigkeit  und  Verbreitung.  Sie 
scheint  sich  nunmehr  in  Europa  eingebürgert  zu  haben  (auch  in  Nord- 
.iniHiika)  und  tritt  vielfach  vereinzelt,  sporadisch  und  zu  gewissen  Jahres- 
zeiten, sowie  mit  Bevorzugung  gewisser  Gegenden  in  grosserer  Häufigkeit  auf. 

Nach  1873  trat  wieder  eine  mehrjährige  Pause  ein,  bis  dann  1879 
in  Deutschland  die  Krankheit  wieder  in  epidemischer,  wenn  auch  nicht 
M-hr  heftiger  Ausbreitung  sich  zeigte.  Von  nun  ab  wurden  Jahr  für  Jahr 
hie  und  da  Fälle  oder  Erkrankungsgruppen  beobachtet:  eine  auffallige 
Steigerung  brachte  das  Jahr  lSSö  (Köln).  Das  Verhältnis!  der  Be- 
theiligung der  Militärbevölkerung  zu  derjenigen  der  Civilbevölkerung  ist 
-•in  günstigeres  geworden,  als  es  bei  dem  ersten  Auftreten  der  Seuehe 
war.  »Wenn  auch  der  Umstand  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  gerade 
l  in/.elne  Standorte,  sogar  einzelne  Kasernen  häufig  den  Krankheitskeim 
bergen,  so  ist  doch  das  Verhalten  der  Seuehe  in  der  Gegenwart  ein  ganz 
anderes  wie  in  der  Mitte  des  Jahrhunderts.  Damals  —  in  Frankreich 
vun  B2  Epidemien  4B  ausschliesslich  im  Heere  —  in  den  meisten  Füllen 
die  Ansteckung  und  Verschleppung  von  der  Besatzung  auf  die  Ein- 
wohner bewiesen,  jetzt  bei  vielen  Epidemien  das  Heer  ganz  frei  oder 
nur  wenig  betheiligt;  nur  wenig  beschränkte  Localepidemien  und  im 
(tanzen  gleiches  Fortschreiten  im  Heere  und  unter  der  bürgerlichen  Be- 
völkerung.« (Schürmann.  Die  Meningitis  cerebrospinalis  und  ihr  Vor- 
kommen in  der  Armee.  Als  Manuscripl  in  der  Bibliothek  der  Kais»-r- 
Wilbelms-Akademie  in  Berlin  vorhanden.) 

Aus  den  letzten  Jahren  liegen  über  das  Vorkommen  der  Cerebro- 
Bpbuklmeningitia  in  Preussen  genaue  Daten  vor,  da  durch  Ministerial- 
erltts  vom  23.  November  1888  den  Aerzten  die  Meldepflicht  bezüglich 
dieser  Krankheit,  auferlegt  ist 

Die  Erkrankuugsziffer  von   1889 — 1892  in  den  einzelnen  Itogiernne;- 
bezirken  geht  aus  folgeuder  Tabelle  hervor  (nach  Schürmtinn): 


Regierungsbezirk 


1889 


1890      1891 


1892 


Boom 


Königsberg 

üumbinntm 

Danzig 

Marienwerder 

Berlin 

Fürtrag  . 


10 

3 

22 


83 


47       48 


42     220 


6» 
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Die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  (epidemische  Genickstarre). 


Regierungsbezirk 


1889  :  1890 


1891  I  1892 


Summe 


Uebertrag  .     . 

Potsdam i 

Frankfurt 

Stettin :. 

Köslin ■ 

Stralsund ;J 

Posen 

Bromberg 

Breslau 

Liegnitz 

Oppeln 

Magdeburg ■!    10 

Merseburg '10 

Erfurt '      7 

Schleswig 9 

Hannover .1      2 


83 
4 
9 
10 
5 
1 
4 
1 

13 
13 
19 


Hildesheim 
,  Lüneburg 

Stade 
'  Osnabrück 

Aurich     .     . 

Münster  .     . 
.  Minden    .     . 

Arnsberg 
:  Koblenz  .     . 

Düsseldorf 

Köln   .     . 
!  Trier        .     . 
!  Aachen    .     . 

Kassel 

Wiesbaden    . 

Sigmaringen 


5 
6 
2 
4 
7 
3 
4 
18 
5 
14 
10 
2 
5 
8 
7 
1 


47 
6 
5 

10 

3 

7 
7 

12 
5 

19 

11 
4 
5 

10 
3 
7 
1 

1 
5 
1 
8 

10 
4 

22 
7 

3 
3 
7 


48 
6 
8 
9 
2 
3 
4 
5 
8 
8 
9 

10 

13 
4 
8 
2 
1 
6 
1 
3 
2 

11 
9 

10 
2 

15 
3 

12 
2 
3 
2 
2 


42 
9 
8 
6 
4 
1 
5 
1 

15 
3 
9 

13 
7 

6 
6 
2 


3 
3 
4 
5 

14 
2 

13 
5 
4 


301  !  233  I  231  ! 197 


220 ; 
25  i 
30i 
35; 
11 

8, 
20 
14 
48 
29 
56 
44j 
34  I 
16! 
33i 
13; 
15; 
131 

3 
11 
17 
19 
26 
52 
13 
64 
25 
18 
10 
20 
17 
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In  Hamburg  ereignen  sich  alljährlich  einige  Erkrankungen.  Fast 
vollkommen  verschont  ist  das  Königreich  Sachsen,  während  Süd  deutsch- 
end stärker  betheiligt  ist.  Im  Grossherzogthum  Baden  betrug  die 
durchschnittliche  jährliche  Mortalitätsziffer  in  den  Jahren  von  1880  bis 
1890:  16  Personen  im  Königreich  Württemberg  1882—1890:  11  Per- 
sonen. In  auffälliger  Weise  erscheint  Bayern  betroffen.  (Vorstehende 
Daten  sind  Schürmann  entnommen.) 

In  den  Tropen,  in  Australien,  in  Japan  ist  die  Erkrankung  bisher 
überhaupt  noch  nicht,  beziehungsweise  nicht  in  Epidemien  beobachtet 
worden  (nach  Heubner). 


ue. 


Die  Verbreitung  der  Krankheit  hat  immer  etwas  Sprungweise! 
zeigt.  Vielfach  war  sie  anl  die  Kasernen  oder  Gefangnissanstalten  beschränkt. 
Bei  vielen  Epidemien  blieb  die  Erkrankung  trotz  langen  Bestehens  an 
einem  Orte  doch  nur  auf  wenig  Fälle  beschränkt.  Andere  Epidemien  da- 
u  waren  heftig  und  ergriffen  in  kurzer  Zeit  zahlreiche  Individuen: 
wie  Hirsch,  bemerkt,  waren  nicht  selten  gerade  diese  heftigen  Epidemien 
von  geringerer  Dauer. 

Hirsch  bemerkt  ferner,  dass  ein  Theii  der  Epidemien  eigenthuni- 
liche  Schwankungen    (Remissionen  und  Exacerbationen)   erkennen    liess. 

[He  Benennung  der  Krankheit  war  früher  sehr  mannigfaltig: 
I  eivliiuspiuitts,  Typhus  spoplecticus,  Typbus  eerebrabs,  Fievre  ceivbrale. 
Phrenesie,  Cephalalgie  epiderniquo  etc.  Die  jetzt  irebräuchlichcn  Namen 
sind:  Meningitis  cerebrospinalis,  und  im  Publicum  nach  dem 
hervorstechendsten  Symptom:  Genickstarre  lepidernische  Genick- 
starr  e). 


Pathologische  Anatomie. 

Der  Seetionsbefund  weicht  wenig  von  dem  der  sporadisch  vorkommen- 
den eitrigen  Meningitis  ab.  Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
wurden  von  E.  Klebs  (Virehow's  Archiv,  Bd.  XXXIV)  in  einer  auch 
jetzt  noch  gütigen  Weise  festgestellt. 

Gehirn-  und  Rüekenmarkshäute.  Im  Gehirn  ist  aussen  liess- 
lieh  die  Pia  Sitz  der  Entzündung  und  Eiterbildung;  äusserst  selten  zeigt 
diti  Du  ra  einen  leichten  Beschlag.  Am  stärksten  ist  die  Eiteransammlung 
an  der  Hirnbasis  (mittlere  und  hintere  Schädelgrabe,  in  die  Fossae 
Sylvit  sieh  hineinziehend,  ferner  in  der  Tiefe  derSiilci);  von  hier  steigt 
sie  zur  Scheitelgegend  aufwärts.  Auch  in  weiterem  Umfange,  dort  wo 
keine  makroskopisch  sichtbare  Eiteransauinihmg  besteht,  ist  die  l'i;i 
trübe,  glanzlos  und  zeigt  mikroskopisch  /.eilige   Extravasate. 

In  den  meisten  Fällen  enthalten  die  Hirnventrikel  etwas  trubc. 
puruleiite  Flüssigkeit,  namentlich  in  grosser  Menge  bei  längerer  Dauer 
der  Aflection:  ferner  kommt  et  vor,  dass  gleichzeitig  die  Hirnsubstanz 
selbst  in  Form  zerstreuter  kleiner  encephalitischer  Beide  erkrankt  ist. 

Bei  sehr  lange  dauernden  Fällen  findet  man  starken  Hydrocephalus 
mit  Schwund  d.-s  (ieiiirus,  Abllachung  der  (iyri,  Uedem  der  Hirn-  und 
Rückenmarkssubstanz,  käsige  Umwandlung  mit  Schrumpfung  des  eitrigen 
Exsudates  in  den  weichen  Hirnhäuten  und  Trübung  mit  Verdickung  ifll 
letzteren  (v.  Ziemssen). 

Am  Rückenmark  ist  gleichfalls  die  Pia  Hauptsitz  der  Eiterintiltra- 
tion:  jedoch  ist  auch  die  Dura  an  ihrer  Innenfläche  nicht  selten  mit 
fibrinösem  Exsudat  bedeckt.    Die  eitrige  Infiltration  nimmt  hauptsächlich 
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:.-  .  ■    -_.i-z.i*eiie  Genickstarre). 

■- :.:rale  Partie  geringere  Ver 

-    :.   den  Eiter  eingebettet    und 

-.    .  ■  ;:'^'-Iie  Veränderungen.  Häutig 

-    _     ■-.:[:   und    bilden    kleine,    z«-r- 

■  .  ..  ..;..nil  zähe,  stark  iibrinhaltiir. 

.-    *■    Htrige  Flüssigkeit  gesehen 

-  "  :.::\kelependvui  ist  getrübt  und 

»:  inalis   ist   stark  hyperäinisch 

:  _-■:':!!:.  das  Schädeldach  blutreich. 

*:anz  ist  succulent.  weich,  zu- 

. :.  s kii'ine  Entzündungsherde  und 

■  !-n  Durchmesser  bis  1  ein  und 

»    linden  sich  nicht  bloss  in  den 

.    -  -..i-in  übt-r  das  ganze  (iehirn  hin 

LV-ll    an    entzündlich    verändert«- 

?..  ..■iiue  nachweisbaren  Zusammen- 

:  Al-scesse  t rillt  man  ausser  in  den 

'.  der  Medulla  oblongata   an.    Da- 

_;  -  *>~re  Herde    nicht    vor.     Vielleicht 

■■.■i'/kbleiben  (Strümpell),  was  aber 

.  .    ■    wird    sehr    gewöhnlich    betheiligt. 

i;.r.;dschicht  der  Rücken inarkssul)stanz 

..,\i  inliltrirt.   in  der  peripherischen 

j  ::...A\     geschwollene    Achsencylinder 

j    >:  von   keiner  besonderen  Bedentun«:-. 

\-v  tielasse.   I)ie  von  der  Pia  her  in 

'v.'.'.iretässe  sind  prall  mit  lilut  ovlüllt 

:    geringerer  Ausdehnung  mit    einem 

.:■/.. i  da  kommt  es  zu  kleinen  Hliitnngen. 

■  .  Trecess    in    die  IJückenmarkssubstanz 

.•..::.'.ug  betrifft  sowohl  die  peripherischen 
\  .r.ierspalte  eintretenden  (Vntralgelasse. 
ir^ei'.s.    wenn    auch    sehr    selten.    Er- 

*  .■:  \or.  wie  sie  übrigcu>  bereits  von  den 
Vtebaehtet    worden    sind,    in    denen    der 
;  _:••.:.•.  negativ  ist.     Ks    sind  dies  jene  fou- 


Pathologische  Anntnmip.  g7 

droyauten  Fälle,  welche  in  wenigen  Stunden  letal  endigen.  Der  Befund 
bi-M  liränkt  sich  hiebet  auf  Hyperämie  und  kleine  Ekehymosen  in  der 
Pia  mater  cerebralis,  ist  unter  Umständen  sogar  ganz  negativ.  Anderer- 
seits hat  man  gelegentlich  schon  nach  12stündigem  Bestehen  der  Krank- 
heit Eiter  gefunden.  Heubner  gibt  an.  dass  man  in  jenen  Fällen  neben 
starker  Schwellung  Blässe,  wässrigen  Glanz  der  Hirn-  und  liücken- 
markssubstanz  findet,  in  den  Araehnoidalräumen  ein  blassgelbes  oder 
röthliehes  gelatinisirendes  Serum. 

Die  Muskeln  zeigen  in  manchen  Fällen  mikroskopisch  eine  feifi- 
körnige  Trübung,  auch  der  Herzmuskel.  Zenker  fand  blasse,  entartet.- 
Stellen,  welche  die  Anfänge  der  wachsartigen  Degeneration  aufweisen. 
Zuweilen  ist  auch  interstitielle  Entzündung  mit  Eiter-  und  Abseessbildung 
beobachtet  worden. 

An  den  Lungen  rindet  sich  ölten  Bronchopneumonie.  Pleuritis. 
Peiicarditis  fibrinöse,  purulenta  kommt  vor.  Als  seltenerer  Befund  ist 
Endocarditis  (Klebs)  zu  nennen,  ferner  Myo-,  Perk-arditis. 

In  frischen  Fällen  ist  die  Milz  vergrössert. 

Du  Darm  sind  die  Pey  er1  sehen  Plaques  und  Solitürfollikel  ge- 
M-hwollen.  Gelegentlich  ist  Dysenterie  beobachtet  worden  (v.  Ziemss^ni 

Nieren  und  Leber  zeigen  parenchymatöse  Trübung; 

Klebs  fand  Gelenkentzündungen  (massige  Yannehning  und 
etwas  dicke  Beschaffenheit  der  Synovia);  auch  eitrige  Gelenksentzüudung 
ist  beobachtet  worden,  sowie  periarticuläre  Eiterung  (siehe  Muskeln }. 

Auffallend  ist  endlich  gerade  bei  der  Cerebrospinalmeningitis  die 
oft  sehr  beträchtliche  Abmagerung  der  Leichen. 

Die  Gefahr  der  Krankheit  liegt,  wie  es  scheint,  mehr  in  der  li>- 
drohung  der  Himfunctiuneii  durch  das  Exsudat,  als  in  der  Heftigkeit 
dtt  Inlertinii.  Die  Affection  an  der  Convexität  führt  zu  epilepti  formen 
r.Mivulsionen.  Starker  Erguss  in  die  Ventrikel  verursacht  Coma  und  all- 
gemeine Hirnlähmung. 

Las  Ohr  wird  häuti<r  ergriffen.  Es  entwickelt  sieh  eine  eitrige 
Entzündung  des  Mittelohres  (Otitis  media),  welche  wahrseheiulieh  din-ei 
durch  Invasion  der  Krankheitserreger  bedingt  ist;  ferner  Umtut  es  zu 
einer  eitrigen  und  hämorrhagischen  Entzündung  des  Labyrinths,  von 
welcher  es  noch  zweifelhaft  ist.  ob  sie  dircet  oder  dadurch  zu  Staude 
kommt,  dass  von  der  Schädelbasis  ans  vermittelst  der  Acusticusscheidc 
die  nieiiitigitische  Entzündung  in  das  innere  Ohr  verschleppt  wird. 

Auch  das  Auge  kann  von  einer  eitrigen  Entzündung  ergriffen 
werden  (eitrige  Chorioiditis.^  Iridochorioiditis.  Pauophlhalmie),  indem 
sieh  der  Proeess  von  dem  Arachnoidalraum  des  Gehirns  durch  die 
Lymphspalten  der  Sehtiervenscheide  auf  den  perichorioidalen  Lymphramn 
fortpflanzt,  eine  Oommonicfiüon,  welche  Schwalbe  durch  seine  Inject  ions- 
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versuche  aufgedeckt  hat.  Her  Ausgang  dieser  traurigen  Complication  ist 
Phthisis  bulhi.  Ferner  kommt  parenchymatöse  und  ulcerirende  Hornhaut- 
entzündung vor.  Sehr  häutig  findet  sich  Papillitis  und  Neuritis  optica, 
welche  zu  Atrophie  des  Sehnerven  führen  kann. 

Symptome  und  Verlauf. 

Beginn  der  Krankheit.  Ein  Stadium  prodroinorum  ist  im 
Qansen  selten  zu  constatiren.  Wenn  nachweisbar,  ist  es  kurz,  ein  liis 
zwei  Tage  anhaltend;  selten  umfasst  es  längere  Zeit.  Die  Dauer  und 
Intensität  des  Prodromalstadiums  erlaubt  keinen  Schluss  auf  die  Intensität 
der  nachfolgenden  Erkrankung,  indem  sowohl  die  allerleiehtesten  als  auch 
die  allerschwersten  Fälle  ohne  alle  Vorläufer  sich  entwickeln  können. 
Die  Symptome  des  Prodromalstadiums  sind  unbestimmt  und  hoben  nichts 
Charakteristisches;  sie  bestehen  in  dem  lietiihle  der  Mattigkeit.  dvr 
Missstimmung,  öfters  mit  mehr  oder  minder  intensiven  Kopfschmerzen 
verbunden.  Zuweilen  stellt  sich  in  den  letzten  Tagen  des  Prodromal- 
stadiums gegen  Abend  leichtes  Frösteln  ein.  Dann  bricht  die  Krankheit 
aus,  sehr  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  unter  einem  mehr  oder  minder 
heftigen  Schüttelfrost,  der  eine  halbe  bis  eine  Stunde  dauert  und  in 
anhaltende  Fieberhitze  übergeht.  Mit  dem  Ausbrach  des  Fiebers  ent- 
wickelt sich  der  Kopfschmerz,  sodann  Erbrechen  und  sehr  bald  auch 
der  erste  Beginn  der  charakteristischen  Genickstarre. 

Mit  der  Ausbildung  dieser  Symptome  ist  nun  die  Krankheit  docu- 
mentirt  und  zumal  zur  Zeit  von  Epidemien  leicht  erkennbar.  Freilich 
aber  gibt  es  Fälle,  wo  sich  die  Symptome  nicht  sogleich  in  charakteri- 
stischer Weise  entwickeln,  in  den  milden  Fällen  einerseits  treten  die 
genannten  Symptome  erst  atlmälig,  zuweilen  überhaupt  nicht  vollständig 
auf.  Der  Fieberfrost  ist  durch  wiederholtes  leichtes  Frieren  ersetzt,  und 
selbst  dies  kann  fehlen;  das  folgende  Fieber  ist  zunächst  sehr  massig, 
der  Kopfschmerz  gering,  das  Erbrechen  erfolgt  selten  oder  fehlt  gänzlich, 
und  die.  Genickstarre,  ebenfalls  wenig  ausgeprägt,  wird  erst  im  Verlaufe 
einiger  Tage  deutlich.  In  solchen  Fällen  kann  das  Krankheitsbild  in  den 
eisten  Tagen  unbestimmt  und  die  Diagnose  unsicher  sein.  Bei  Kindern 
bedingen  die  mangelhaften  Angaben  in  den  ersten  Tagen  ebenfalls  Un- 
sicherheit. Endlich  aber  bieten  anch  die  schweren,  fhribunden  Fälle  nicht 
selten  ein  abweichendes  Bild. 

Der  Kopfschmerz  tritt  zurück,  wenn  das  Sensorium  benommen  ist 
und  lebhafte  Delirien  bestehen,  die  Genickstarre  ist  nicht  deutlich  aus- 
geprägt, und  das  Erbrechen  fehlt.  Die  Diagnose  solcher  Fälle  ist  sehr 
schwierig,  wird  aber  gerade  meist  dadurch  erleichtert,  dass  eine  Epidemie 
der   Krankheit  herrscht. 


•ormen  der  Cerebrospinalmcnin- 

Der  weitere  Verlauf  ist  nach  Symptomen  und  Datier  sehr  vaiiabel, 
s.»  das*  sieb  kaum  ein  zusammenfassendes  einheitliches  Krankheiisfild 
geben  lä.sst.  Man  hat  die  Debereiehtlicbkeit  des  Krankheitsbildcs  dadurch 
zu  «rteichlern  gesucht,  dass  man  verschiedene  Stadien  unterschied,  und 
man  hat  die  Differenzen  der  Intensität  und  des  Verlaufes  durch  Auf- 
stellung verschiedener  Formen  kennzeichnen  wollen.  Die  Unterscheidung 
der  Stadien  hat  einen  sehr  untergeordneten  Werth.  Ein  Stadium  der 
Heizung  I  Entzündung!  und  ein  Stadium  der  Lähmung,  ähnlich  wie  bei 
der  tubonulösen  Meningitis,  kann  man  nicht  gut  von  einander  sondern, 
weil  sich  die  diesen  Stadien  entsprechenden  Symptome  so  vielfach  durch- 
kreuzen, dass  eine  zeitliche  Trennung  unmöglich  wird  und  wir  uns  aul 
eine  Unterscheidung  der  Reizungs-  und  der  Lähmungssuuptome  hc- 
schranken  müssen.  Ueberdies  zeigen  die  Symptome  selbst  bei  sehr  pn>- 
trabirtem  Verlaufe  fast  immer  denselben  Typus,  Der  lange  Krankheits- 
verlauf  ist  durch  Wiederholung  von  Remissionen  und  Exacerbationen 
bedingt,  deren  Intensität  und  Dauer  allerdings  wechselt,  aber  derb  viel 
Analogie  zeigt. 

In  der  Differenziruug  verschiedener  Formen  ist  man  auf 
einigen  Seiten  zu  weit  gegangen.  Immerhin  ist  >s  zweckmässig,  einige 
Typen  zu  unterscheiden,  welche  einen  sehr  abweichenden  Krankheit  s- 
verlauf  darbieten.  Im  Wesentlichen  schliessen  wir  uns  hier  der  bei 
von  A.  Hirsch  (siehe  eben)  gegebenen  Eintheüiing  an  und  unter- 
scheiden: 

Meningitis  siderans,  Meningite  foudroyante,  Meningitis 
aeutissima. 

Die  abortive  Form. 

Die  acute  und  sub acute  Form,  welche  den  bei  Weitem  grosslen 
Theil  der  Erkrankungen  umfasst,  von  sehr  verschiedener  Dauer  und  In- 
tensität ist  und  zuweilen  unter  mehrfachen  Recrudesccnzen  zu  einem  sehr 
protrabirten  Krankheitsverlauf  führt. 

1.  Die  foudroyante  Form,  Meningitis  aeutissima,  Meningitis 
siderans  (apopleetica)  äst  ausgezeichnet  durch  plötzliches  Auftreten 
und  rapide  Entwicklung  der  heftigsten  Symptome  zu  einer  meist  schnell 
tödtliehen  Intensität.  Diese,  den  heftigen  Epidemien  eigene  Form,  in 
den  sporadischen  Fällen  höchst  selten  beobachtet  M.  hat  schon  in  der 
•  rsten  Epidemie  Frankreichs  gebührende  Beachtung  gefunden  und  ist 
auch  in  den  späteren  Epidemien  wiederholt  beobachtet  worden.  Die 
Patienten  werden  plötzlich  inmitten  des  besten  Wohlseins,  während  der 
Arbeit  auf  dem  Felde  oder  in  ihren  Wohnungen,  Soldaten  beim  Eier- 
■•mii.  Kinder  während  des  Spielens  von  den  vehementesten   Kischeinun- 

')  Wie  Schiirniann  aus  der  Armeestatistik  BMhwetst,  ist  die  frühere  Angale, 
dass  die  foudroyante  Form  nur  bei  Epidemien  vorkommt,  nicht  richtig. 
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gen  befallen-  In  der  Regel  geht  ein  kurzes  (ein,  zwei  bis  drei  Stun- 
den «lauerndes  i  Stadium  der  Vorboten  mit  rapid  sich  steigernden 
Kopfschmerzen  vorher,  dann  tritt  heftige  deliriöse  Aufregung  aui 
folgen  Convulsionen,  Erbrechen  und  Genickstarre,  schnelle  Bewusstlosi»;- 
keit,  alsbald  Coliaps  mit  hoher  Pulsfrequenz,  kleinem,  leicht  unterdrück- 
barem Pulse,  und  innerhalb  G — 3G  Standen  erfolgt  der  Tod, 

Gerade  die  ersten  Fälle  innerhalb  einer  Epidemie  pflegen  einen 
raschen  und  tödt  liehen   Verlauf  zu  nehmen. 

2.  Die  abortive  Form  charakterisiert  sich  durch  das  Auftreten 
von  mehr  oder  minder  ausgeprägter  Genickstarre,  mit  Sebmerzhaftigk^it 
der  Nackenmusketn  und  zeitw  icerhirenden,  zuweilen  recht  hef- 
tigen Kopfschmerzen.  Die  übrigen  Symptome:  Erbrechen,  Schlaflosigkeit. 
Fieber  fehlen  zuweilen  ganz,  so  dass  die  Patieuten  gar  nicht  oder  nur 
für  ein  bis  zwei  Tage  bettlägerig  werden  und  mit  diesen  Beschwerden 
ihrer  Arbeit,  zumal  im  Hause,  nachgehen  können,  in  den  etwas  aus- 
gesprocheneren Fällen  mehrere  Tage  krank  sind.  In  einzelnen  Fällen 
sind  auch  leichte  Symptome  von  Rückenschmerz  und  Hyperästhesie  vor- 
handen. Der  Verlauf  zieht  sich  trotz  der  geringen  Erscheinungen  mit- 
unter 10 — 14  Tage  lang  hin,  indem  Genicksteifigkeit  und  Kopfschmerz 
wechselnd  nachlassen  und  exaeerbiren.  Ausserhalb  einer  Epidemie  würde 
man  diese  gelinden  Symptome  kaum  für  genügend  halten,  um  eine  auch 
noch  so  leichte  Affection  der  .Meningen  zu  diagnosticiren.  Innerhalb  der 
Epidemie  bieten  sieh  dagegen  alle  Uebergänge  von  schweren  und  aus- 
geprägten Symptomen  bis  zu  den  leichtesten,  so  dass  an  der  Beziehung 
der  abortiven  Form  zur  Meningitis  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

3.  Die  dritte  Form  (subacute  und  acute)  ist  die  gewöhnliche, 
typische.  Die  im  Folgenden  gegebene  genauere  Schilderung  der  Einzel- 
symptome  bezieht  sich  auf  diese  Form. 

Symptomatologie. 

Kopfschmerz.  üephalaea.  ein  su  constantes  und  hervor- 
ragendes Symptom,  dass  es  in  früherer  Zeit  zur  Bezeichnung  der  Krankheit 
gedient  hat.  Derselbe  ist  in  der  Kegel  über  den  ganzen  Kopf  verbreitet, 
hauptsächlich  in  der  Stirn  und  in  den  Schläfen,  selten  allein  oder  vor- 
herrschend im  Hinterkopfe.  Auch  in  den  Fällen,  wo  bei  der  Auto] 
die  Convexität  frei,  wenigstens  frei  von  eitriger  Exsudation  gefunden 
wurde,  wiitheie  der  Kopfschmerz  gewöhnlich  in  der  Stirn.  Die  1. 
desselben  ist  meist  eine  so  grosse,  dass  die  Kranken  wimmern  oder  laut 
aufschreien,  den  Kopf  in  die  Kissen  bohren  oder  ihn  mit  beiden  Händen 
halten.  Zuweilen  sind  die  Schnierzensäusserungen  geradezu  entsetzlieh: 
die  Patienten  springen  aus  dem  Bette  anfand  rasen;  sie  schlagen  um  sich, 
zertrümmern    die    i  n   Gegenstände,    ohne   dass   sie  sieh  später 


denen  entsinnen  können,  Diese  man iakali sehen  Delirien  sind  keineswegs 
directe  Folge  der  Oerebralmeningitis,  sondern  Folge  des  furchtbaren 
Schmerzes,  mit  dessen  Naehlass  sie  ebenfalls  aufhören:  die  Kranken  sind 
rasend  vor  Schmerz.  Gewöhnlich  zeigt  der  Kopfschmerz  Exacerbationen 
und  Remissionen,  aber  die  Dauer  und  Wiederholung  der  erster»>n  lässi 
gross«  VtTM-iiir.i.-itiirih'n  erkennen,  Plötzliche  Steigerungen  de>  Sehmerzes 
treten  während  der  Nacht  und  im  Schlafe,  ein,  so  dass  die  Patienten 
laut  aufschreien.  Dies  Symptom  ist  besonders  bei  Kindern  hau  Hg  und  als 
cri  hydroeephalique  bekannt,  kommt  aber  auch  bei  Erwachsenen  vor. 

Mit  dem  Kopfschmerz  kann  Schwindel  verbunden  sein. 

Die  Intensität  des  Kopfschmerzes  erlaubt  übrigens  nicht  in  allen 
Fällen  einen  Schluss  auf  die  (iefahr  der  Erkrankung. 

Nach  Ablauf  der  Krankheit  kann  noch  lange  Zeit,  unter  Umstan- 
den jahrelang,  als  Residuum  Kopfschmerz  zurückbleiben  (Verdickung 
der  Pia). 

'-•  Erbrechen:  ein  häutiges  Symptom  verschiedener  Hirnkrank- 
betten,  beginnt  in  der  Regel  frühzeitig,  wiederholt  sich  mit  der  Exacer- 
bation der  Kopfschmerzen,  lässt  meistens  im  weiteren  Verlauf  der  Krank- 
heit nach  oder  tritt  doch  seltener  auf.  In  manchen  Fällen  ist  es  unge- 
mein exeessiv,  häufig  und  hartnäckig:  es  dauert  dann  fast  durch  den 
ganzen  Verlauf  der  Krankheit  bis  in  den  Beginn  der  Reconvaleseeiiz 
hinein.  Alsdann  ist  seiue  prognostische  Bedeutung  eine  sehr  ernste,  in- 
dem die  Ernährung  ja  gefahrdrohender  Weise  beeinträchtigt,  der  Collftpa 
gesteigert  and  selbst  bei  sonst  günstigen  Verhältnissen  eine  Kräftigung 
und  Erholung  unmöglich  gemacht  wird.  Im  Aufauge  der  Erkrankung 
hat  das  Erbrechen  eine  nicht  unwichtige  diagnostische  Bedeutung.  Es 
wird  häutig  durch  das  Aufrichten   des  Kranken  hervorgerufen. 

Abdachung  oder  Eingezogensein  des  Abdomens.  Ines 
BjaptOUD  ist,  wie  Traube  richtig  hervorgehoben  bat,  nicht  etwa  I 
•  Hier  tVntraelion  der  Bauchmuskeln,  sondern  einer  Zusammenziehiine; 
der  Därme,  welche  ebenso  wie  das  Erbrechen  auf  Vagusreizung  EUrflck- 
zuführen  ist.  Es  hat  ebenfalls  im  Beginn  der  Erkrankung  diagnostische 
Wichtigkeit,  ist  aber  nicht  immer  deutlieh  ausgeprägt,  In  schweren 
Fällen  kann  sogar  von  Anhing  au  Auftreibung  des  Leibes  beateben, 
welche  in  der  Regel  als  ein  Symptom  des  letzten  paisJyttseben  Stadiums 
igegeben  wird.  Eine  auffällige  Einziehimg  des  Abdomens  fehlt  über- 
haupt häutig,  ist  jedenfalls  seltener  und  nicht  so  ausgeprägt  wie  bei 
iculöser  Meningitis,  wo  wir  sie  mitunter  bis  zur  kahnförmigen  Aus- 
höhlung des  Leibes  gesteigert  finden. 

d)  Als  eine  weitere  Folge  der  tonischen  Cuntraction  der  Därme 
macht  sieh  Ohstruction  geltend.  Meist  besteht  sie  während  der  ganzen 
Krankheit,  gelegentlich  macht  sie  in  Folge  von  Qomplication  mit  Darm- 
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kaüirrh  oder  einer  durch  Koprostase  bedingten  Darmreizung  reichlicher 
Diarrhoe  Platz. 

e)  Die  äenieketerre,  Etanieksteifigkeit,  Nackenstarre,  das 
eonstanteste  und  auffälligste  Symptom,  besteht  in  einer  tonischen,  reflec- 
torischen  l'ontraetur  der  tiefen  Nnekemnuskeln.  besonder*  der  Spleuii. 
welche  man  stark  angespannt  und  auf  Druck  lebhaft  empfindlich  findet. 
Durch  diese  Contraotur  wird  bei  ausgesprochenen  Graden  der  Kopf  in 
den  Nacken  gezogen,  ganz  wie  beim  Opisthotonus,  und  jeder  Versuch . 
activ  oder  passiv  den  Kopf  OSOfa  vorne  zu  beugen,  ist  vergeblich  und 
von  grosser  Schmerzhaftigkeit  begleitet.  Nicht  immer  ist  die  Stau. 
ijuisit  ausgepr.ii:!.  Sir  isi  bei  ruhiger  Lege  der  Patienten  mitunter  kaum 
merklich,  tritt  dagegen  sofort  hervor,  wenn  der  Kranke  selbst  den  Köpl 
nach  vorne  biegen  will  oder  sobald  nein  passiv  diese  Bewegung  auszn- 
lülnvn  sucht.  Bei  den  erheblichsten  Graden  der  Naekenstarre  kann  man 
mit  der  unter  das  Hinterhaupt  gelegten  Hand  den  ganzen  Oberkörper 
lies  Patienten  aufrichten,  ohne  dass  der  brettliart  gespannte  Nacken  au<  h 
nur  eine  leise  Beugung  nach  vorue  gestattet.  In  anderen  Füllen  oder 
auch  bei  demselben  Falle  zu  anderen  Zeiten  ist  die  Genickstarre  keine 
absolute,  die  Kopfbewegung  ist  beschränkt  und  erschwert,  aber  nicht 
völlig  unmöglich. 

Die  Intensität  dieses  Symptoms  ist  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
manchem  Wechsel  unterworfen,  uinnnt  mit  der  Exacerbation  der  Krank- 
heit zu  und  umgekehrt  ab.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass  diese  Steifigkeit 
und  ngsheschrimkung  nur   die  Nickbewegung    betrifft,    dass    da- 

gegen die  seitlichen  Drehungen  des  Kopfes  vollkommen  frei  sind.  Beim 
ersten  Beginn  der  Erkrankung  ist  die  Nackenstarre  noch  nicht  stark 
entwickelt;  dies  geschieht  vielmehr  erst  nach  einigen  Tagen. 

Die  Naekenstarre  ist  immer  von  Bchmerzhaftigkeit  begleitet.    In 

den   heftigen    Fallen   besteht    .selbst    bei    ruhiger   Lage  intensive  spontane 
Schmerzhaftigkeit  des  Nackens,  so  dass  die  Patienten  oft  mehr  über  sie 
klagen  als  über  den  Kopfschmerz.  In  weniger  intensiven  Füllen  tritt 
Schmerzhaftigkeit   nur   zeitweise    oder   erst    bei  Druck  auf  die  .Muskeln, 
beziehungsweise  bei  der  intendirteu  Nickbeweguug  ein. 

In  vereinzelten  Fällen  kommt  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung 
statt  der  Contractur  der  Nackeumuskeln  Lähmung  derselben  vor:  die 
Kranken  vermögen  den  Kopf  nicht  zu  erhebeu  oder  den  passiv  erhobenen 
Dicht  zu  halten,  während  bei  passiver  Bewegimg  der  Kopf  frei  fulgt  und 
keine  Spur  von  Spannung  der  Nackeumuskeln  erkennen  lässt.  Auch  b«j 
der  tuberculösen  Meningitis  der  Kinder  kommt  dies  vor.  Es  ist  übrigens 
fraglich,  ob  immer  Naekentontractur  vorhergegangen  ist:  es  scheint, 
dass  die  Lähmung  auch  primär  eintreten  kann. 


Symptomatologie. 
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Die  Nackenstarre  ist  diagnuslisrh  eines  der  wichtigsten  Sytnp- 
i.mie,  da  sie  die  Krankheit  nahezu  constant  begleitet  und  nur  wenigen 
anderen  Krankheiten  überhaupt,  keiner  aber  in  so  constanter  Weise  an- 
gehört. Wir  können  aber  von  anderweitigen  fieberlosen,  chronischen 
Hirnkrankheiten,  bei  denen  sie  auftritt,  Tumoren  der  hinteren  Schädel- 
grube und  des  Kleinhirns,  ganz  absehen,  da  sir  kaum  n  einer  Ver- 
wechslung mit  Meningitis  führen  können.  Wichtig  aber  ist  es,  hervor- 
zuheben, data  eine  ganz  analoge  Nackensteifigkeit  zu  den  nicht  gar 
seltenen  Prodromalsymptomen  des  Typhus  gehört,  zuweilen  auch  ziem- 
lich taQge  im  Verlaufe  desselben  anhält  (siebe  Diagnose). 

Ferner  ist  zu  beachten,  dass  die  Nackenstarre  nur  Folge  der 
Aflaetaen  der  Ifedalla  oblongata,  beziehungsweise  des  oberen  Theiles  des 
Halsmarks  (hiutere  Schädelgrube)  ist,  nicht  aber  der  Spinalmeningitis. 
denn  man  beobachtet  sie  bei  reiner  cerebraler  Meningitis  mit  Ifydro- 
eephalus  gleichfalls,  besonders  bei  der  tuberculösen  Form.  Wahrsrbein- 
lieh  ist  die  Nackenstarre  reflectorischer  Natur,  durch  die  Reizung  der 
sensiblen  V'n.'ii  der  H;uih-  it:i  BemdM  de*  hmtaffli  Bchftdelgntbfl  und 
des  oberen  Halsniarks  bedingt;  zum  Theil  scheint  die  Rigidität  schon 
durch  den  erhöhten  Hirndruck  hervorgerufen  werden  zu  können  (Quincke  |. 

Die  nun  weiter  anzuführenden  Symptome  sind  direct  auf  die  Alter  - 
tion  der  Rücken  markshäute  zu  beziehen. 

/)  Hin  'ken  seh  merz,  besonders  Kreuzschmerz.  Der  Rücken- 
schmerz hat  dieselbe  Bedeutung  für  die  spinale  Meningitis  wie  der  Kopf- 
Befamen  Ate  die  cerebrale.  Fr  verläuft  zuweilen  längs  der  ganzen 
Wirbelsäule,  ist  aber  in  der  Regel  am  heftigsten  im  Kreuz,  nicht  selten 
hier  allein  vorhanden.  In  manchen  Fällen  ist  er  von  so  enormer  Heftig- 
keit, daafl  die  Kranken  mehr  über  ihn  klagen  als  über  den  Kopfschmerz: 
in  anderen  Fällen  ist  er  milder,  remittirend  und  mit  den  Steigerungen 
kranklieitsprocesses  exncerbirend.  Diese  Rückenschmerzen  werden 
nun  besonders  durch  Bewegungen  der  Wirbelsäule  gesteigert,  so  dass 
dafl  Aufrichten  und  Aufsitzen  im  Bette  sehe  schmerzhaft,  oft  ganz  un- 
möglich wird.  Auch  Erschütterungen,  z  B.  durch  Husten  oder  Droek 
auf  die  Proc.  spinosi.  steigern  ihn.  Die  Folgen  dieser  Empfindlichkeit 
sind  dann  die  gleich  zu  erwähnenden   Muskelspaunungen. 

Ausstrahlende  Schmerzen  längs  der  Nerven  der  Extremi- 
täten, vornehmlich  der  unteren,  selten  der  oberen.  Sie  bestehen  in 
i'-nw.-ise  auftretenden,  ausstrahlenden,  blitzähnlichen  8chmer/jn. 
welche,  gleichfalls  vornehmlich  in  Folge  von  Bewegungen  oder  Er- 
schütterungen des  Körpers  oder  durch  Druck  auf  die  Proc.  spinosi 
exaeerbiren.  Hiezu  mtiss  auch  der  nicht  sehr  häufige,  schon  von 
A.  Hirse  li  u.  A.  erwähnte,  mit  dem  <ief(ihle  eines  listigen  ! 
verbundene  Schmerz  im   Kpi  «rastriura   gerechnet  werden. 
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Au  anderen  Stellen  des  Rumpfes  werden  solche  schmerzhaft 
drückenden  Sensationen  weniger  häufig  angegeben.  Selten  wird  Ober 
Ameisenkriechen  geklagt. 

h)  Sensibilitätsstörungen.  Zu  den  constantesten  und  wichtigsten 
Symptomen  gehört  die  weitverbreitete  Hyperalgesie,  welche  am  regel- 
raässigsten  an  des  I' uterextrem  i täten,  seltener  am  Rumpfe,  um  seltensten 
an  den  OberextremitiUeu  ausgesprochen  ist.  Sie  betrifft  vorzuglieh  die 
Haut,  aber  auch  die  tieferen  Weichtheile  und  zeigt  sich  insbesondere  an 
den  Muskeln  ('Myalgie;  namentlich  an  den  Wadenmuskeln)  sowie  an 
der  unteren  Hälfte  der  Tibia.  Sie  documcutirt  sich  dadurch,  dass 
massiger  Druck  auf  die  Muskel BMBSfl  oder  Pressen  der  erhobenen  Haut- 
falten sehr  empfindlich  ist  und  die  Patienten  zum  Zusammenzucken  oder 
Aufschreien  bringt.  Der  Yergleieh  mit  anderen  Korperi heilen,  in  der 
\lvsA  mit  den  Armen,  lehrt  sogleich,  dass  diese  lebhaften  Schmerz- 
reactionen  nicht  normal,  sondern  krankhaft  sind. 

Das  geschilderte  Symptom  ist  eines  der  wichtigsten  der  spinalen 
Meningitis,  xuina!  es  nur  bei  wringen  anderen  Krankheiten  in  ähnlicher 
Weise  auftritt.  WTas  letztere  betrifft,  so  kann  besonders  beim  Abdominnl- 
typhus  eine  solche  Hyperalgesie  beobachtet  werden.  Die  Intensität,  des 
Symptoms  bei  der  Meningitis  wechselt  sehr  und  erreicht  zuweilen  eine 
solche  Hühe,  dass  m;tn  die  Kranken  kaum  berühren  darf,  dass  sie 
schon  bei  Erschütterung  des  Bettes  aufschreien  und  dass  sie  selbst  im 
tiefen  Sopor,  während  sie  auf  Anrufen  nicht  reagiren,  noch  zusammen- 
zucken. 

Auch  eine  allgemeine  Hyperästhesie  der  Sinne  (gegen  Licht, 
Seh  all)  kommt  vor. 

Gelegentlich  wird  in  einzelnen  Nervengebieten  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  beobachtet:  so  z.B.  einseitig  im  Gesieht. 

Seiffert  besehrieb  einen  Fall  von  Oerebrospinalmeningitia  mit 
Myelitis,  der  klinisch  das  Symptom  der  verlangsamten  Schraerzleitang 
( Doppelempfindung)  darbot. 

i)  Im  Zusammenhang  mit  dieser  Hyperalgesie  stehen  die  Muskel- 
spas ine ii.  von  denen  die  n-e^i  massigste,  diagnostisch  wichtigste  Form 
die  srlnni  besprochene  tien ieksi ar re  ist.  In  analoger  Weise,  fast  eben- 
so regelmässig  beobachten  wir  eine  Steifigkeit  der  ganzen  Wirbel- 
säule, die  sich  bei  allen  Bewegungen,  besonders  beim  Aufrichten,  stei- 
gert und  meistens  sehr  auffällig  ist.  Sie  kann  so  lebhaft  werden,  dass 
sich  vollständiger  Opisthotonus  (oder  Orttaotonns,  wobei  die  Wjrbelstole 
wie  ein  gerader  Stab  gestreckt  ist.  auch  wohl  Pleurosthotonos)  ausbildet. 
Häufig  sind  Contractur  oder  abnormer  rigider  Spanmiiigszustand  der  Ge- 
sichtsmuskeln ;  auch  Trismus,  seltener  Klonus  des  Unterkiefers,  ferner 
krampfhafte  Schlingbeschwerden  kommen  vor.   Ferner  zeigen  die  Extre- 
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mitäteninuskoln,  und  zwar  wiederum  vorzüglich  die  der  unteren  Extre- 
mitäten, bei  Bewegungen  nicht  selten  eine  gleiche  Muskelspannung. 
Kernig  hat  fulg.'juU-.  öfters  zu  beobachtende  und  vielfach  auch  als 
Kernig'sehes  Symptom  bezeichnete  Erscheinung  beschrieben:  wenn 
auch  die  unteren  Extremitäten  bei  ruhiger  Rückenlage  keine  Rigidität 
erkennen  lassen,  so  tritt  doch,  wenn  man  den  Rumpf  aufrichtet  oder  bei 
horizontaler  Seitenlage  die  Oberschenkel  gegen  den  Oberkörper  beugt. 
eine  starke  Klexionseotitraetur  der  Kniegelenke  auf.  Diese  Neigung  zur 
Contraetnrhildiing  kann  bis  in  die  Reconvaleseenz  hinein  fortdauern. 

Die  bisher  besprochenen  Symptome  bilden  neben  dem  Fieber  die 
ziemlich  regelmässigen  Erscheinungen  der  ausgebildeten  Cerebrospinal- 
raeningitis,  durch  welche  die  Diagnose  ermöglicht  ist.  Zu  ihnen  gesellen 
sich  in  einzelnen  Fällen  und  im  weiteren  Verlaufe  anderweitige  Symptome, 
welche  wir  nach  den  Organsystemen  geordnet  aufzählen  wollen. 

j)    Anderweitige    Cerebralsy  mptome.    Schlaflosigkeii 
•■in  fast  constanter  Begleiter  der  Krankheit.  Sie  steht,  in  nahezu  gleichem 
\  trlialüiiss    zu    der    Intensität    der    Kopfschmerze,    ist    zuweilen    sehr 
quälend,  meist  aber  vorübergehend  durch  Nareotica  zu  bezwingen. 

Mit   der  Zunahme    der  Krankheit    macht   sich    früher   oder  später 

weitere  Betheiligung  des  Sensoriums  geltend.  Eine  Unklarheit 
dw  Bedanken  mit  Aufregung  oder  Depression  stellt  sich  ein,  jene 
mit  Delirien  und  Hallucinationen  und  allgemeiner  Unruhe  (versatile 
Form),  diese  mit  Stupor,  weiterhin  Somnulcnz  und  Oom*  Verbundes. 
Starke  Benommenheit  des  Sensoriums  mit  Depression  (Sopor)  ist  immer 
ein  bedenkliches  Zeichen;  dennoch  sind  die  Fälle  nicht  gar  selten,  wo 
'U. ■  Kranken  tagelang  im  Sopor  lagen,  dann  daraus  erwachten  und  schliess- 
lich genasen.  In  den  schweren,  blitzähnlichen  Formen  entwickeln  sich 
die  Depressionserscheinungen  mit  äusserster  Rapiditäl. 

Häufig  ist  eiu  auffallendes  Schwanken  in  der  Intensität 
der  Cerebralerscheinungen  zu  beobachten.  Benommenheit,  Kopf- 
schmerz, ja  auch  die  Nackenstarre  zeigen  diesen  Wechsel  in  kurzen 
zeitlichen  Zwischenräumen,  welcher  übrigens  auch  bei  der  tuberculösen 
Meningitis  zu  beobachten  ist.  Nach  Strümpell  kann  auch  die  Weite 
der  Pupillen  und  die  Pulsfrequenz  erhebliche  Schwankungen  in  kurzer 
Zeit  zeigen. 

Hier  schliesst  sich  noch  der  Verlust  der  Sprache  an.  ein  Sym- 
ptom, welches  sich  zuweilen  schon  im  Laufe  der  Krankheit,  zuweilen  eral 
als  Xaehknmkheit  einstellt  und  welches  sowohl  der  Aphasie  wie  der 
Anarthrie  angehören  kann. 

Krampferscheinungen,  Die  schwersten  Erscheinungen  dieser 
Kategorie,  welche  bei  Cerebrospinalmeningitis  auftreten  können,  sind 
allgemeine    epileptiforme    Convulsionen.     Sie     finden     .sich     am 


iiliriiische  Cereln-ospinaltDcningitis  (epidemisch.;  Genickstarre). 


häufigsten  und  zuweilen  schon  im  frühen  Stadium  bei  Kindern,  werden 
aber  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet.  Wahrscheinlich  hängen  die 
Krämpfe  vorwiegend  von  der  LneaHaatiop  der  Entzündung  an  der  Con- 
vexität  ab. 

Aucii  anderweitige  beschränkte  klonische  Krämpfe  kommen  vor. 
an  den  Extremitäten,  am  häutigsten  aber  im  Gebiete  des  Facialis,  ein- 
seitig oder  doppelseitig  (nieningitiscber  Facialiskrampf.  Pisas  Sardiniens  i 
oder  an  den  Augenmuskeln  in  Form  des  Nystagmus. 

I)  Lähmungen.  Dieselben  gehören  fast  immer  der  SpttSttD 
Periode  der  Krankheit  nn  und  entwickeln  sich  zum  Theil  als  Nach- 
krankheiten. Am  häufigsten  ist  die  mehr  oder  minder  vollständige 
Lähmung  des  Oculomotorius  (Erweiterung  der  Pupille,  Strabismus  diver- 
Pteeis)  oder  des  Abducens  mit  Strabismus  oonvergsss,  oder 
Fucialislähmung  mit  allen  Charakteren  der  peripherisches]  Lähmung, 
nicht  immer  mit  Betheilignng  der  Gaumenäste.  Seltener  sind  die  cen- 
tralen Lähmungen :  Hemiplegie,  Paraplegie,  Monoplegie  einer  Extremität. 
Interessant  ist  die  (  oiiibiuation  von  Hemiplegie  auf  der  einen,  mit  Rigi- 
dität  auf  der  anderen   Seite. 

»n  Reflexe.  Der  Patellarreflex  kann  beiderseitig,  auch  hii- 
seitig  fehlen  und  bei  eintretender  Besserung  wiederkehren.  Auch  Steige- 
rung des  Patellarrerlexes  wird  beobachtet. 

Bei  Hemiplegie  fehlt  Creuiaster-  und  Bauchdeckeuretiex  auf  der 
gelähmten  Seite. 

n)  Affectionen  der  Sinne.  Verlust,  des  Heruchs  und  Gre» 
sebmaeks  im  Verlaufe  und  nach  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist 
öfters  beobachtet  worden. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  aber  ist  die  Betheiligung  des 
Gehöre  und  des  Qeeiehts,  beides  ziemlieh  häufige  und  sehr  schwere 
Complieationen.  Ueber  die  Erkrankung  des  Gehörorgans  ist  oben 
(pathologische  Anatomie)  ausführlich  gehandelt  worden.  Die  Theilnahme 
<ir>  Gehörs  tritt  mitten  im  Verlaufe  oder  mehr  als  Nachkrankheit  auf. 
giht  aber  in  beiden  Fällen  eine  nahezu  schlechte  Prognose.  Nur  selten 
ist  Heilung  beobachtet,  meistens  bleibt  starke  Schwerhörigkeit  oder  voll- 
ständige Taubheit  zurück.  Besteht  der  Process.  wie  gewöhnlich,  doppel- 
seitig, sit  resultirt  allgemeine  Taubheit,  welche  bei  kleinen  Kindern 
Taubstummheit  zur  Folge  hat. 

Ebenso  wichtig  und  bedeutsam    ist    die  Betheilignng  der  Augen: 

1.  Die  Conjunetiva  geigt  sein  gewöhnlich  «tut  der  Höhe  der 
Krankheit  lebhafte  EnjeetioO,  Böthang,  leichte  Schwellung.  In  manchen 
FftUen  bildet  sieh  eine  starke  Chemosis  aus.  welche  die  Cornea  wall- 
artig umgibt.  Dieselbe  ist  theila  Foige  einer  eitrigen  Infiltration 
des  Psttgewefesa    der  orhiia,    theilfl  Folge   einer   sich   entwickelnden 


eitrigen     Irido- Chorioiditis    und    Pauophthalmie.     Es    kann    zur 
völligen   Vereiterung  des  Bulbus  kommen. 

2.  AfTeotionen    der    Cornea:    Keratitis    parenchymatosa ;    lloera- 
tiouen,    mit  der  Aöeetion  der  Conjunctiva  zusammenhängend,    vielleicht 
auch    neuroparalytiseher    Natur;     auch  Herabsetzung   des    Cornearefl 
kommt  vor. 

3.  Lähmung  der  Augenmuskeln,  Ptosis;  auch  Krämpfe  der- 
selben, Strabismus  divergens,  Nystagmus.  Strümpell  beschreibt  lang- 
sames pendelndes  Hin-  und  Herseh wanken  der  Bulbi. 

Von  den  Lähmungen  zu  unterscheiden  ist  der  divergirende,  irre 
Blick,  welcher  von  fehlender  Fixation  abhängig  und  sehr  gewöhnlich 
bei  Benommenheit  des  Sensoriums  vorhanden  ist. 

4.  Veränderungen  der  Pupillen.  Die  Pupillen  sind  anfangs 
meist  eng;  weiterhin  treten  einseitige  Erweiterungen  (Oeulonuitnrius- 
lähraung)  auf,  welche  von  wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung  sein 
können.  Endlich  erfolgt  starke  Erweiterung  beider  Pupillen  ad  maximum 
als  ein  Symptom  hochgradiger  allgemeiner  Hirnlähmung,  daher  in  der 
Regel  kurz  vor  dem  Tode;  die  Pupillenreaction  ist  in  diesem  Zustande 
stark  herabgesetzt,  fast  aufgehoben.  Auch  bei  niitlelweitcn  Pupillen  kann 
die  Reactiou  auffallend  träge  sein.  Bisweilen  kommt  auffallende  Ver- 
engerung der  Pupillen  (Miosis)  auf  der  Hohe  der  Krankheit    vor. 

5.  Amaurose.  Die  Erblindung  kann  sieh  in  doppeller  Weise  ent- 
wickeln. Entweder  durch  eitrige  Panophthalm  ie  (Iridochori- 
oiditis)  mit  Ausgang  in  Netzhautablösung  und  Phthisis  bulbi  oder  durch 
Neuritis  und  sehliessliche  Atrophie  des  Sehnerven.  Beide  Ausgänge 
sind  durch  eine  Fortpflanzung  des  exsudativen  Proeesses  durch  die  Seh- 
nervenscheide bedingt  und  treten  mehr  im  späteren  Stadium  oder  als 
Nachkrankheit  auf,  sind  aber  meist  in  ihrem  Verlaufe  nicht  aufzuhalten. 
Die  Veränderungen  des  Sehnerven  sind  meist  ophthalmoskopisch  nach- 
weisbar, und  der  Befund  der  Neuritis  optica  gehört  zu  den  häufigen 
Symptomen  der  Cerebrospinalmeningitis;  jedoch  kommt  auch  Amblyopie 
mit  zunächst  negativem  ophthalmoskopischen  Befund  und  sieh  weiterhin 
entwickelnder  Sehnervenalrophie  vor:  retrobulbäre  Neuritis  optica.  Nur 
in  einem  Theil  der  Fälle  geht  die  Neuritis  optica  in  Sehuervenatrophie 
Über.  Auch  blosse  Congestion  der  Sehnervenpaptlle  findet  sich. 
Zu  den  seltenen  Befunden  gehört:  Thrombose  der  V.  cenlralis  retinae, 
beziehungsweise  sämmtlicher  Netzhau tgefässe. 

o)  Digestionsapparat.  Erbrechen,  Einziehung  des  Leibes,  Ob- 
stipation, der  Schmerz  im  Epigastrium  sind  schon  erwähnt  worden.  Das 
Erbrechen  ist  öfters,  aber  nicht  immer,  mit  Uebelkeit  verbunden.  Appetit 
meist  gering.  Durst  nicht  auffällig  lebhaft.  Die  Zunge  bietet  keine  be- 
merkenswerthen  Eigenschaften:  sie  ist  weiss  belegt,  selten  in  auffälliger 
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achten  oder  vielmehr  dureh  sie  getrieben,    er  muss  gewaltsam    im  B 
gehalten  werden.  In  den  späteren  Stadien  des  Collapses  tritt  die  passive, 
zusammengesunkene  Rückenlage  ein. 

x)  Der  Gesichtsausdruck  ist  meistenteils  leidend,  entsprechend 
den  heftigen  Sehmerzen  des  Kranken.  Die  Stirn  ist  gerunzelt,  der  Mund 
meist  schmerzhaft  verzogen.  Zuweilen  contrastirt  mit  dem  Ausdrucke  der 
Augen  uiul  Stirn  der  krampfartig  zum  Risus  sardonieus  verzogene  Mond. 
Der  Ausdruck  wird  dann  ähnlich  dem  der  Tetani  sehen.  Die  Benommen- 
heit des  Sensorinms,  das  Koma  oder  die  Aufregung  gehen  sich  im  Ge- 
sichtsausdruck zu  erkennen. 

Im  Beginn  der  Krankheit  ist  das  Gesicht  turgescirend,  stark  ge- 
röthet,  im  weiteren  Verlaufe  wird  es  blass  und  eingefallen. 

y)  Der  Ernährungszustand  (Abmagerung).  Im  Beginn  der 
Erkrankung  sind  es  meist  mehr  oder  minder  krallige  oder  gut  genährte 
Patienten,  obzwar  aiudi  gelegentlich  elende,  anämische  befallen  werden.  Im 
Verlaufe  der  schweren  prutrahirten  Fälle  stellt  sich  Anämie  und  Abmagerung' 
in  sehr  auffallender  Weise  ein.  Das  Gesicht  und  die  Lippen  sind  blass,  die 
Wangen  und  Augen  eingefallen,  der  Körper  bis  zum  Skelet  abgemagert. 
Auch  an  den  Leichen  ist  diese  Macies  so  auffällig,  dass  sie  Klebs  besonders 
hervorhob  und  mit  der  Abmagerung  der  Careinomalösen  und  Phthisiker 
verglich.  Diese  Abmagerung  und  Blutarmuth  erklärt  sich  genügend 
aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit,  ohne  dass  man  einen  besonderen  Ein- 
rtuss  etwa  des  Nervensystems  herbeizuziehen  bat.  Die  Hauptinomente 
sind  die  Dauer  der  Erkrankung  und  die  ungenügende  Ernährung;  biezo 
kommt  noch  die  grosse  Schraerzhaftigkeit  und  Schlaflosigkeit,  welche 
die  Ernährung  erfahrungsgemäss  beeinträchtigen.  Man  berücksichtige 
nur,  dass  die  Dauer  der  Krankheit  sich  über  zwei,  drei,  vier,  sogar  serhs 
Munate  erstrecken  kann.  Fiebernde  magern  schon  in  sechs  bis  sieben 
Wochen  bis  zu  einer  gefahrdrohenden  Grenze  ab,  wenn  nicht  die  Er- 
nährung besondere  sorgfältig  betrieben  wird,  Dass  es  also  bei  der  Menin- 
gitis leicht  zur  Inanition  kommt,  ist  sehr  erklärlich,  umsomehr,  als  im 
Verlaufe  der  Krankheit  eine  bessere  Ernährung  selbst  in  den  Zeiten  der 
Remission  auf  grosse  Schwierigkeiten  stosst.  Das  hauptsächlichste  Hinder- 
niss  ist  das  Erbrechen,  welches  oft  auf  das  Hartnäckigste  andauert  und 
sich  mit  einem  intensiven  Widerwillen  gegen  Speisen  verbindet.  Die 
Wichtigkeit  der  Ernährung  ist  daher  bei  der  Meningitis  eine  sehr  er- 
hebliebe, und  es  ist  nicht  so  bezweifeln,  dass  eine  Anzahl  von  Patienten 
bei  protrabirtein  Verlaufe  nicht  direct  an  der  Meningitis,  sondern  an 
Inanition  zu  Grunde  geht. 

w)  Puls  und  Fieber.  Die  Pulsfrequenz  ist  fast  immer  gesteigert. 
Eine  Periode  von  verlangsamter  Pulsfrequenz,  wie  im  Anfange  der  tuber- 


culösen  Meningitis,  kommt  bei  der  epidemischen  (und  eitrigen!  Form 
nur  selten  und  nur  bei  niedriger  Temperatur  vor  (v.  Ziemssen). 

Weiterhin  tritt  öfters  Unregelmässigkeit  ein,  bei  Kindern  häufig 
Aussetzen  des  Pulses.  Zuletzt  grosse  Pulsfrequenz  (120—140-160), 
welche  auf  Vagnslähmung  schliessen  lässt.  Es  ist  daher  ansteigende 
Pulsfrequenz,  besonders  bei  erwachsenen  Personen,  ein  schlechtes  Zeichen; 
immerhin  kann  man  selbst  bei  140  Pulsen  noch  Umkehr  zum  Besseren 
beobachten. 

Die  Qualität  des  Pulses  hat  wenig  Auffälliges:  bei  starkem  Fieber 
ist  er  hoch,  eeler,  massig  gespannt,  selten  fühlbar  dikrotisch.  Im  Collaps 
ist  er  frequent  und  klein. 

Fieberverlauf.  (Vgl.  die  beigegebenen  Fiebercurven,  welehe 
Leydens  Klinik  der  Rüekenmarkskrankheiteii  entnommen  sind.)  Das 
Fieber  ist  ein  wesentliches  Symptom  der  epidemischen  und  eitrigen 
Meningilis.  Im  Allgemeinen  ist  ein  hohes  Fieher.  wenigstens  eine  Zeit 
hing,  der  regelmässige  Begleiter.  Häufig,  aber  keineswegs  immer,  beginnt 
die  Krankheit  mit  einem  Initialfrost  und  die  Temperatur  steigt  hoch 
an.  In  den  rapiden  Fällen  erreicht  sie  in  kürzester  Zeit  die  höchsten 
Grade  und  beharrt  auf  denselben  während  mehrerer  Tage. 

Gegen  das  tüdtliehe  Endo  tritt  entweder  Absinken  der  Temperatur 
mit  Collaps  ein  oder  es  kommt  auch  zu  jenen  ungewöhnlichen,  hyper- 
pyretischen  Temperaturen,  welche  die  Agonie  einzuleiten  pflegen.  Man 
hat  Temperaturen  von  42°  und  darüber,  sogar  einmal  43-76°  beobachtet, 
dazu  eine  postmortale  Steigerung  um  einige  Zehntel. 

In  den  weniger  rapiden  Fällen  beginnt  die  Temperatur  nach  Ver- 
lauf einiger  Tage  abzusinken  und  in  einen  uu regelmässig  remittirenden 
Typus  überzugehen.  Die  Höhe  der  Exacerbationen,  die  Tiefe  der  Remis- 
stonen wechseln  fast  mit  jedem  Tage.  Ziemlich  häufig  treten  längere  Pausen 
ein,  in  denen  der  Patient  fieberfrei  ist.  Man  gibt  sich  bereits  der  Hoffnung 
hin.  dass  er  in  die  Reconvaleseenz  eintrete.  Aber  ohne  besondere  Ursache 
erfolgt  nach  einiger  Zeit  eine  neue  Exacerbation,  welche  recht  heftig 
und  gefahrbringend  sein  kann.  Im  Allgemeinen  ist  freilich  jede  folgende 
Exacerbation  von  gerinjvrer  Intensität  als  die  vorhergehende,  aber  durch- 
aus nicht  immer,  und  der  Tod  kann  noch  in  der  dritten  und  vierten 
Exacerbation,  ja  noch  später  erfolgen.  Somit  zieht  sich  der  Process  häufig 
im  Wechsel  zwischen  Exacerbation  und  Remission  schleppend  hin.  Jede 
Exacerbation  bedroht  das  Leben  von  Neuem. 

Werden  die  Exacerbationen  immer  massiger,  so  erholt  sich  der 
Kranke  in  den  Remissionen  und  schreitet  allmfilig  zur  Genesung  fort, 
Werden  aber  die  Exacerbationen  immer  heftiger,  die  Remissionen  kürzer 
und  unvollkommener,  so  verfallt  der  Kranke  mehr  und  mehr  und  kann 
noch  nach  Monaten  an  Erschöpfung  zu  Grunde  gehen. 
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In  diesem  wechselvollen  Typus  zeigt,  der  Gang  des  Fiebers  manche 
Hi  Sonderheiten,  welche  zur  Aufstellung  von  besonderen  Krankheitsfonni-n 
geführt   haben. 

1.  Sehen  ist  die  Entscheidung  des  Fiebers  (und  der  Krankheit) 
durch  Krise  (nach  fünf,  sieben  bis  neun  Tagen). 

2.  Zuweilen  zeigt  das  Fieber  so  regelmässige  Intermissionen  und 
Exacerbationen  (sogar  mit  Frostaufall),  dass  es  fast  der  Intermittens  ent- 
spricht: jedoeb  ist  Chinin  ohne  Eiulluss. 

3.  Zuweilen  verläuft  das  Fieber  in  einem  recurrirenden  Typus. 

4.  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  das  Fieber  im  ganzen  Verlauf  keine 
»rosse  Intensität  zeigt,  überhaupt  nur  kurze  Zeit  anhält,  und  die  charakte- 
ristischen Symptome  der  Krankheit  nicht  nur  längere  Zeit  ohne  Tempe- 
raturerhöhung bestehen,  sondern  sich  wochenlang  mit  zeitweiligen  Exa- 
cerbationen hinschleppen, 

Zwischen  der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der  sonstigen 
Erscheinungen  braucht  keine  Uebereinstimmung  zu  herrsehen.  Schwere 
Fidle  küuueii  mit  ueringem  Fieber  verlaufen. 

Nnchkrankheiten  nnd  Residuen. 

Die  Cernbruspinalnieningitis  hinlcrliisst  mannigfaltige  Nachkrank- 
heiten und  Residuen. 

1.  Die  häufigsten  und  bedauerlichsten  sind  Verlust  des  Gehörs 
und  des  Sehvermögens,  sowohl  einseitig  wie  doppelseitig  vorkommend, 
leider  nicht  selten  und  zugleich  unheilbar.  Hei  Kindern,  die  noch  nicht 
sprechen  können,  bedingt  die  Taubheit  Taubstummheit:  auch  solche, 
die  schon  sprechen  konnten,  verlieren  unter  Umständen  das  Sprach- 
rermögen  wieder. 

2.  Verlust  der  Sprache  unabhängig  von  Taubheit.  Es  handelt 
sich  dabei  um  verschiedenartige  Zustände:  bald  Atiarthri*\  bald  Aphasie; 
bald  beruht  die  Störung  lediglieh  auf  Gedächtnissschwäche.  Diese  Störungen 
pflegen  sich  bei  kräftigender  Behandlung  im  Verlaufe  einiger  Monate 
znrückzubilden  oder  wenigstens  zu  bessern. 

8.  Geistes-  und  Gedächtnis*«  hwäche  bleibt  zuweilen,  wie 
nach  anderen  schweren  Erkrankungen,  zurück  und  dauert  lauge  an. 
unter  Umständen  jahrelang.  Jedoch  tritt  schliesslich  Besserung  ein. 

4.  Kopfschmerz  überdauert  die  eigentliche  Krankheit  zuweilen 
sehr  lange,  zeitweise  in  heftigen  Paroxysmen  auftretend.  Er  beruht 
wahrscheinlich  auf  dem  Zurückbleiben  von  meningitischen  Verdickungen 
und  Exsudatresten. 

5.  Lähmungen.  Ks  kann  sich  sowohl  um  cerebrale  wie  spinale 
Lähmungen  handeln.  Dieselben  beruhen  wahrscheinlich  auf  encephaliii- 
BChen,  beziehungsweise  peri  myelitischen  und   myelitischen  Herden.    Zum 
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Theil  fehlt  aber  uueb  eine  markante  pathologische  Veränderung  der 
Nervensubstanz;  so  fand  v.  Leyden  bei  einem  jungen  Manschen,  dereine 
vollständig  Hemiplegie  dargeboten  hatte,  nur  Hirn-Oedem. 

Die  Lähmungen  geben  in  den  meisten  Pillen  nach  einigen  Monaten 
in  Genesung  aus.  Die  öfter  bestehende  Schwäche  der  Unterextremitäten, 
welche  wahrscheinlich  nur  vom  Druck*'  eins  Exsudats  oder  von  der  Hyper- 
ästhesie abhängt,  schwindet  mit  der  Resorption  des  Exsudates. 

ielogie. 

Alter  und  Oesehlecli t.  Die  Cerebrüspinalmeningitis  kann  jedes 
Lebensalter  belallen.  Besonders  häufig  erkranken  Kinder  und  jugendliche 
Personen.  Ein  Unterschied  in  der  Disposition  der  Geschlechter  ist  nicht 
vitrluinden.  Wenn  in  manchen  Epidemien  eine  stärkere  Betaeiligttflg 
des  männlichen  Geschlechtes  hervortrat,  so  lag  dies  an  dem  Zusammen- 
wohnen  in  Kasernen  u.  i.  \\. 

.Jahreszeit.  Die  meisten  Epidemien  fallen  in  die  kalte  Jahreszeit 
oder  folgen  der  strengen  Winterkälte.  Mit  Eintritt  der  Wannen  Witterung 
hören  selbst  die  intensivsten  Epidemien  meistens  auf.  Dann  aber  sehen 
wir  auch  wieder  in  der  heissen  Jahreszeit  sporadische  und  epidemische 
Erkrankungen  auftreten  und  gerade  die  in  der  Sonne  Arbeitenden  von 
den  schweren  Formen  befallen  werden. 

"' -legenh  ei  tsursacheu.  Zu  diesen  gehören  Erkältung,  körper- 
liehe reberanstrenirung  und  Trauma  (OostOBion).  Namentlich 
zur  Zeit  von  Epidemien  zeigen  sich  dieselben  sehr  wirksam  (z.  B.  Fall 
auf  den  Hinterkopf.  Kopfsprung  ins  Wnsserl.  Die  Beziehung  der  Contusion 
zur  Cerebrospinalmeningitis  isl  roAO  allgemeinem  und  weitgehendem 
Interesse;  denn  wir  sehen  in  ganz  ähnlicher  Weise  bei  Pneumonie  hm  I 
Ost  '-in\elitis  das  Trauma  einen  günstigen  Boden  für  die  Ansiedlung  der 
Bakterien  schaffen. 

Mikroorganismen.  Dass  die  Cerebrospinalmeningitis  durch  einen 
belebten  parasitären  Or.ir.inisnius  hervorgerufen  werde,  war  aus  ihrem 
epidemischen  Auftreten  zu  sculiessen. 

Auch  das  klinische  Bild  und  die  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen bei  der  Cerebrospinalmeningitis  weisen  darauf  hin,  dass  die- 
selbe den  Infektionskrankheiten  zuzurechnen  ist  (Roseola,  Petechien,  Albu- 
minurie. Milzsehwellung.  parenchymatöse  Schwellung  und  Trübung  der 
grossen  drüsigen  Organe,  der  Musculatun. 

Die  bakteriologische  I /ntersuchnng  hat  mehrere  Mikroorganismen 
als  mit  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  in  Beziehung  stehend 
ergeben: 

1.  Pneamococcen.  Nachdem  Klefos  und  Eberth  bei  der  Menin- 
gitis  nach    Pneumonie    und    nach  Schädelverletzungen   das   Vorkommen 
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von  Mikrococcen  nachgewiesen  hatten,  konnte  v.  Leyden  1883  in  einem 
Falle  von  primärer  sporadischer  (Vrebrospinalmeningitis  in  dem  iofiltrirtt-n 
Piagewebe,  sowie  in  der  trüben  Cerebrospinalflüssigkeit  Diplococeen 
nacliwi-isrii.  die  den  Frank el'schen  Pneumococcen  in  hohem  Grade 
ähnlich  waren.  Durch  A.  Fränkel  ist  dann  der  stricte  Nachweis  der 
Identität  geführt  worden. 

Die  Pneumococcen  finden  sich  vorwiegend  und  reichlich  in  den 
Lymphräumen  der  Pia  und  Arachnoidea;  vereinzelt  sind  sie  auch  gelegent- 
lich in  den  Piavenen  und  in  der  Substanz  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
(dicht  an  der  Oberfläche),  sowie  in  den  Nierenglomeruli  (Hoche)  ge- 
funden worden. 

2.  Diplococcus  intracellularis.  Dieser  in  den  Eiterzellen  ge- 
legene Mikroorganismus  wurde  von  Weich  sei  bäum  zuerst  mit  Be- 
stimmtheit nachgewiesen.  Auch  unter  den  von  v.  Leyden  1883  beob- 
achteten, beschriebenen  und  abgebildeten  Mikroorganismen  ist  derselbe 
zu  erkennen;  jedoch  hatte  v.  Leyden  die  intracellulare  Lagerung  Dicht 
gesehen.  Weichselbaum's  Befund  wurde  von  Goldschmidt,  Edler, 
H.  Jäger,  Heubner  u.  A.  bestätigt.  Der  Diplococcus  intracellularis 
besitzt  eine  *  breit  gedrückte,  quer  durchschnittene  Semmelgestalt« 
(Jftger),  mit  kleiner,  oft  gar  nicht  nachweisbarer  Kapsel;  er  hat  eine 
ausgesprochene  Neigung  zur  Tetradenbildung  und  sollte  deshalb  nach 
Jäger  besser  als  Tetracoccus  bezeichnet  werden.  Jäger  (und  Seherer) 
fanden  den  Diplococcus  intracellularis  auch  im  Nasensecret  der  Meningitis- 
kranken; jedoch  auch  bei  gesunden  Kindern  ist  dieser  Befund  erhoben 
worden  (Heubner,  Slawyk,  Finkelstein),  ferner  im  Nasensekret  von 
Erwachsenen  und  in  dem  eines  an  tuberculöser  Meningitis  Leidenden 
(Schiff). 

In  neuerer  Zeit  sind  daher  wieder  Zweifel  an  der  specifischen  und  aus- 
schliesslichen Bedeutung  des  Diplococcus  intracellularis  für  die  epidemische 
Genickstarre  entstanden.  Man  hat  verschiedentlich  dieses  Bakterium  in 
der  Lurnbalpunctionsflüssigkeit  als  zufälligen  Nebenbefund  beobachtet 
(bei  tuberculöser  Meningitis,  bei  traumatischer  Meningitis).  J und  eil 
hat  dasselbe  bei  Masern  und  Bronchitis,  beziehungsweise  Bronchopneumonie 
im  Sputum,  0.  Fraenkel  und  Jundell  bei  eitriger  Conjunctivitis 
beobachtet. 

Immerhin  hat  Heubner,  welcher  bei  Ziegen  durch  Injection  einer 
Cultur  des  —  von  ihm  als  Meningococcus  intracellularis  bezeichneten  — 
Jaeger-Weichselbaum'schen  Coccus  in  den  Subduralrauni  mittels 
Lumbalpunktion  t'erebrospinalmeningitis  erzeugte,  den  Beweis  für  die 
ursächlichen  Beziehungen  dieses  Lebewesens  zur  epidemischon  Genick- 
starre erbracht.  Ebenso  Johne,  welcher  bei  epidemischem  Kopf-Genick- 
krampf der    Pferde   gleichfalls   den  Diplococcus   intracellularis  nachwies 
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und     durch    Injection    desselben     bei    Ziegen    Cerebrospinalmeningitis 
erzeugte. 

Wahrscheinlich  kann  die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  so- 
wohl durch  den  FränkeTschen  Pneumoeoccus  wie  durch  den  Weichsel- 
baum-Jäger'schen  Diplococeus  intracellularis  verursacht  sein.  Mehrere 
Beobachter  (Kamen,  Lenhartz,  Jtindell)  haben  bemerkt,  dass  die 
durch  den  Diplococeus  verursachten  Meningitisfälle  eine  bessere  Prognose 
geben  als  die  Pneumococcenmeningitiden. 

Prognose. 

Die  Mortalität  hat  in  den  einzelnen  Epidemien  diiTerirt,  war  aber 
stets  erheblich.  Nach  A.  Hirsch  zeigten  manche  Epidemien  etwa  20%» 
andere  70%  Sterblichkeit.  Im  Mittel  circa  3770-  Bei  den  amerikanischen 
Epidemien,  deren  Mortalität  gleichfalls  wechselte,  war  der  Durchschnitt 
45%.  Trotz  der  genauen  Daten,  welche  über  das  letzte  Jahrzehnt  vor- 
liegen, ist  eine  allgemein  gütige  Durchschnittsmortalität  nicht  anzugeben, 
da  die  Epidemien  der  verschiedenen  Jahre  selbst  in  den  gleichen  Bezirken 
sehr  verschiedene  Werthe  der  Sterblichkeit  aut\vie>«n.  Im  Allgemeinen 
ist  letztere  bei  den  kleineren  Epidemien  grösser  als  bei  den  grösseren. 
In  den  Heilanstalten  des  Königreichs  Preussen  sind  in  den  Jahren  1877 
I  is  1891  inclusive  von  575  Behandelten  241  gestorben  =  41'9%«  ^n 
den  Berliner  Heilanstalten  starben  1879 — 1891  von  106  Behandelten 
50  s=  47-2%.  In  Hamburg  ereigneten  sich  1879—1892  unter  114  Be- 
handelten 74  Todesfälle  =  51-4'7„.  Im  deutsch-französischen  Feldzuge 
1870/71  starben  von  124  Erkrankten  84  =  67-7%  (nach  SchQrmann). 

Es  ist  gerade  bei  der  Cerebrospinalmeningitis  schwierig,  für  den 
einzelnen  Fall  eine  einigermassen  sichere  Prognose  zu  stellen.  Selbst  die 
limdroyanten  Fälle  sind  nicht  absolut  letal.  Andererseits  können  die 
leicht  erscheinenden  abortiven  Fälle  eine  unerwartete  schwere  Wendung 
nehmen.  Die  protrahirt  verlaufenden  Fälle  lassen  sich  erst  recht  nicht 
berechnen,  da  man  nicht  voraussehen  kann,  wie  viel  Nachschübe 
kommen  und  welche  Intensität  sie  haben  werden;  durch  die  lange 
Dauer  der  Krankheit  können  schliesslich  noch  die  Kräfte  des  Kranken 
verzehrt  werden. 

Einige  Anhaltspunkte,  für  die  Prognose  sind  im  Folgenden  ge- 
geben: 

1.  Das  zarte  Kindesalter  von  einem,  aber  auch  noch  zwei  bis  drei 
Jahren,  gibt  eine  üble,  aber  doch  nicht  absolut  schlechte  Prognose. 

2.  Im  kräftigen  Jünglingsalter,  bei  sonst  guter  Constitution,  ist  die 
Prognose  relativ  am  besten. 

3.  Von  übler  Vorbedeutung,  aber  keineswegs  von  absolut  schlechter, 
sind  Depressionserscheinungen:  Sopor,   Koma,  Vaguslähmung. 
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4.  Ein  schlimmes  Zeichen  sind  wiederholte  Convulsionen,  besonders 
bei  Erwachsenen. 

5.  Ebenso  hartnäckiges  Erbrechen. 

6.  Desgleichen  eine  bereits  .stark  vorgeschrittene  Inanitiuii. 

7.  Protrahirter  schleppender  Verlauf  bedingt  nicht  immer  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Genesung  (siehe  oben). 


Difl'ereutialdiagnose. 

Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwierig  und 
besonders  erleichtert,  wenn  die  Krankheit  zur  Zeit  epidemisch  auftritt. 
Immerhin  kann  das  klinische  Bild  in  manchen  Fällen  leicht  mit  andnvn 
Erkrankungen  verwechselt,  werden.  In  differentialdiagnostiseher 
Hinsicht  kommen  die  nachstehend  aufgeführten  Abgrenzungen  \ui 
anderen  Aßectionen  in  Betracht: 

a)  Die  Unterscheidung  TOD  der  rein  cerebralen  Meningitis 
beruht  auf  dem  Nachweise  von  spinalen  Symptomen:  Rücken-  und  Kreuz- 
sebmers,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  ausstrahlenden  Schmerzen  und 
Hyperästhesie  der  Untero.\trcm.itäton,  eventuell  Aufhebung  der  Patellar- 
reflexe,  Anästhesien.  Zu  Zeiten  einer  Epidemie  wird  man  au«  dem  Fehlen 
eigentlicher  spinaler  Symptome  kein  Bedenken  gegen  die  Diagnose  der 
cerebrospinalis  Meningitis  entnehmen,  da  diese  in  manchen  Fällen  sehr 
zurücktreten. 

b)  Von  den  anderen  Formen  der  exsudativen  Meningitis 
(siehe  oben)  unterscheidet  sich  die  epidemische  Form  kaum; 
sie  charakterisirt  sich  eben  durch  das  epidemische  Auftreten.  Die  ver- 
einzelt vorkommenden  pflegt  man  jetzt  der  epidemischen  Form  zuzu- 
rechnen und  grenzt  nur  diejenigen  ab,  bei  denen  man  eine  bestimmte 
Aetiologie  (Trauma,  Ohreiterung,  Erysipel  etc.)  nachweisen  kann. 

c)  Von  der  tuberculösen  Meningitis  (siehe  später)  ist  die  eitrige 
oft,  schwer  zu  unterscheiden.  Jene  verläuft  im  Ganzen  mehr  schleppend 
und  mit  geringeren  Keactions-  und  Fiebererscheinungen.  Herpes  fehlt 
auch  bei  der  tuberculösen  Form  nicht.  Sie  zeigt  gleichfalls  erhebliche 
Schwankungen  der  Erscheinungen.  Wichtig  ist  der  Nachweis  der  Tnber- 
culose  in  anderen  Organen.  In  neuerer  Zeit  ist  die  Quincke'sche 
Spinalpunction  zu  den  diagnostischen  Hilfsmitteln  hinzugetreten.  Ergibt 
dieselbe  Tuberkelbacillen  im  Exsudat,  so  Ist  natürlich  die  Diagnose 
sichert;  übrigens  ist  zu  beachten,  dass  auch  bei  eitriger  Meningitis  die 
mittels  Spinalpunction  entleerte  Flüssigkeit  meistenteils  nicht  eitriy, 
sondern  trüb-serös  ist.  Das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen  beweist  noch 
nicht,  dass  es  sich  nicht  um  tuberculöse  Meningitis  handelt.  Der  Nach- 
weis von  Pneumococeen  oder  Diplococcus  intracellularis  in  der  Punctions- 
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flüssigkeit  spricht  für  epidemische  Meningitis,  der  Nachweis  von  Strepto- 
coccen für  eine  eitrige  Meningitis  von  anderer  Form. 

d)  Mit  Myelitis  kann  die  Meningitis  kaum  verwechselt  werden; 
jene  entbehrt,  wenn  es  sieh  nicht  um  Meningoniyelitis  bandelt,  der 
Reizerscheinungen  und  bietet  vorwiegend  Lähmungserscheinungen  dar; 
Nackenstarre  und  Rtiekensteifigkeit  gehören  der  Myelitis  gleichfalls  nicht 
an.  Die  Meningoniyelitis  zeichnet  sich  eben  durch  eine  Combination 
meningitischer  und  myelitiscber  Symptome  aus. 

e)  Typhus.  Die  Aehnliehkeit  der  Cerebrospinalmeningitis  mit  dem 
Typhus  ist  im  Allgemeinen  gross,  und  unter  Umständen  kann  die  Unter- 
scheidung sehr  schwierig  sein.  Der  Fieberverlauf  ist,  namentlich  in  der 
Continua  des  Typhus,  dem  der  Meningitis  ähnlich.  Die  Kopfsehmerzen 
pflegen  bei  Meningitis  grösser  zu  sein,  können  aber  auch  bei  Typhus 
recht  heftig  werden.  Die  übrigen  Cerebralsymptome  (Schlaflosigkeit,  Be- 
nommenheit. Delirien)  finden  wir  bei  beiden  Krankheiten,  Uosrohi 
Petechien,  Milzsehwellung  sind  beiden  gemeinschaftlich.  Die  für  Menin- 
gitisso  charakteristische  Nackenstarre  kommt  gelegentlich  auch  beim  Typhus 
vor.  desgleichen  Hyperästhesie  Etef  I  uttTextremitäteu;  auch  Erbrechen 
ist  im  Typhus  nicht  selten.  Diarrhöen  können  beim  Typhus  fehlen,  bei 
Meningitis  ausnahmsweise  vorhanden  sein.  Meteorismus  kann  ebenfalls 
beim  Typhus  fehlen,  bei  Meningitis  bestehen.  Es  sind  also  genug 
Momente  vorhanden,  um  die  Unterscheidung  beider  Krankheiten  im 
Anlantj  unter  Umständen  recht  schwierig  zu  machen. 

M-istj'iitheils  aber  führt  der  weitere  Verlauf  des  Fiebers  nach  einigen 
I .:  >  ii  zur  dingnoslisehen  Unlerschoidimir-  Ferner  sind  in  dieser  Beziehung 
wichtig:  Herpes,  welcher  bei  Meningitis  sehr  häufig,  bei  Typhus  enorm 
selten,  wenn  überhaupt,  beobachtet  wird;  dann  die  bei  Typhus  oft  aus- 
gesprochen rothe  Färbung  des  Zungen-  und  LippentieLsches.  Hie/.u 
kommt  nach  neueren  Erfahrungen  noch  das  Ergebniss  der  Spinalpunction 
und  die  bei  Typhus  herabgesetzte,  beziehungsweise  jedenfalls  trotz  Fiebers 
nicht  vermehrte  Leiikncvtenzahl.  Endlieli  ist  der  neuerdings  vervollkomm- 
nete Nachweis  der  Typhusbacillen  in  den  Fäces  und  die  W idaische 
Reaction  zu  erwähnen. 

•  i|"*ichzeitiges  Vorkommen  von  Typhus  und  Meningitis  bei  einem 
und  demselben  Individuum  findet  man  nicht;  jedoch  kann  Meningitis 
als  Nachkrankheit  des  Typhus  auftreten,  wo  sie  sich  dann  dunh  markante 
Bymptome  nmnifestirt. 

Tetanus.  Trotzdem  eine  gAWMM  Aehnliehkeit  im  Symptomen- 
bilde beider  Krankheiten  besteht,  dürfte  eine  Verwechslung  gegen- 
wärtig nur  selten  vorkommen.  D*  exquisite  Trismus,  der  fieberlose 
Beginn  des  Tetanus,  die  Integrität  des  Sensoriums,  der  Mangel  des 
Erbrechens    und    der  Kopfschmerzen    genügen    in  der  Regel  zur  Unter- 
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soheidung.  Die  spastischen  Erscheinungen  bei  Meningitis  können  zwar 
an  Tetanus  erinnern,  aber  während  Trismus  bei  der  Meningitis  selten 
und  nicht  intensiv  ist.  bildet  er  beim  Tetamis  ein  Hnuptsymptom.  Ferner 
ist  iür  letzteren  die  starke  Steigerung  der  RohVxerreglKirkeit  charak- 
teristisch. 

>!>  Ki>ma  durch  Autointoxication  (Urämie,  diabetisches 
Koma).  Zuweilen  kommen  wir  in  die  Lage,  die  Differentialdiagnosi' 
zwischen  Urämie  und  Meningitis  stellen  zu  müssen.  Die  cerebralen 
Symptome  können  bei  beideu  Zuständen  einander  sehr  ähnlich  sehen 
(Benommenheit,  Convulsionen,  Muskelspasmen).  Dazu  kommt,  dass  bei 
Meningitis  erhebliche  Eiweissausscheidung  mit  zahlreichen  Harncylindern 
vorkommt.  Vom  grosser  Bedeutung  ist  das  Vorhandensein  von  Fieber, 
welches  gegen  Urämie,  von  Nackenstarre,  welche  für  Meningitis 
spricht,  jt-ilurli  auch  bei  Urämie  gelegentlich  beobachtet  wird.  Zu  be- 
achten ist,  dass  auch  bei  Meningitis  unter  Umständen  das  Fieber  zeit- 
weise fehlen  kann.  Hei  Fällen,  welche  man  einige  Zeit  beobachtet,  wird 
man  stets  zur  richtigen  Entscheidung  gelangen;  Schwierigkeiten  aber 
können  vorhitnden  sein,  wenn  der  Kranke  in  soporösem  Zustande,  mit 
Convulsionen  etc..  zur  ärztlichen  Beobachtung  gelangt,  besonders  wenn 
keine  Anamnese  zu  erheben  ist  oder  der  Fall  der  foudroyanten  Form 
angehört  und  einen  schnellen  kurzen  Verlauf  nimmt. 

Diabetisches  Koma  kann  kaum  mit  dem  bei  Cerebrospinal- 
meningitis  vorkommenden  komatösen  Zustaud  verwechselt  werden;  für 
ersteres  ist  die  tiefe  dyspnoische  Athtnung  charakteristisch,  sowie  die 
dem  Koma  voran  (geh  ende  .laetation.  Dazu  kommt  der  Nachweis  von 
Zueker,  das  Fehlen  von  Nackenstarre  und  Fieber. 

h)  Hirnblutung.  Die  foudroyante  Form  der  Meningitis  hat  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  in  den  äusseren  Erscheinungen  mit  apoplek- 
tischen  Insulten,  namentlich  denjenigen,  welche  durch  Meningeal- 
hlutungen  und  VentrikelbJutungen  hervorgerufen  werden  und  welche  sich 
durch  das  Vorhandensein  von  Reizerscheinungen  (Muskelspasmen  etc.) 
auszeichnen. 

i)  Acuter  (lelenkrheumatismus,  wenn  Cerebralerscheinungen 
vorhanden  (Rheumatismus  cerebralis)  und  vielleicht  auch  die  Wirbelgelenke 
ergriffen  (Steifigkeit),  beziehungsweise  die  Rücken muskeln  betheiligt  sind, 
kann  ein  der  Meningitis  ähnliches  Bild  erzeugen.  Auch  hier  wird  die 
sorgfaltige  Beobachtung  nach  einiger  Zeit  die  richtige  Entscheidung 
treffen  lassen.  Zu  beachten  ist,  dass  tielenksrliwellungen  bei  Meningitis, 
wenn  überhaupt,  immer  erst  nach  einiger  Dauer  der  Krankheit  auftreten. 
Ferner  fehlen  die  excentrischen  Schmerzen  und  Parästhesien  in  den 
Extremitäten,  die  Veränderungen  der  Patcllarretlexe  und  der  Blasen- 
funetion, 


Wenn  wir  auch  den  heftigsten  Fallen  gegenüber  machtlos  sind, 
und  auch  in  den  protrahirter  verlaufenden  nicht  immer  das  Leben  des 
Kranken  erhalten  können,  so  ist  doch  die  Therapie  keineswegs  ohn- 
mächtig. 

Dankbare  therapeutische  Aufgaben  ergeben  sich  vorzüglich  bei  den 
mittelschweren  Fällen,  nachdem  die  erste  entzündliehe  Epoche  über- 
wunden ist  und  die  Krankheit  sich  nun  in  die  Länge  zieht. 

a)  Eine  Methode  der  spezifischen  Behandlung  besitzen  wir  zur 
Zeit  nicht.  Ungt.colloid.  Credeoder  Coltargol-Injectionen  waren  zu  versuchen. 

b)  An fci febril fl  und  antiphlogistisch«   Behandlung. 

Der  Aderlass  ist  auf  diejenigen  Fülle  zu  beschränken,  wo  die  Er- 
krankung mit  bedrohlicher  Congestion  zum  Kopf  auftritt  (starker  ßöthung 
des  Gesichts,  Unruhe,  furibunden  Delirien). 

Loeale  Blutentziehungen  sind  in  manchen  Fällen  entschieden 
von  Vortheil.  Sie  werden  am  Kopfe  (Blutegel  an  die  Schläfen,  hinter  die 
Ohren,  am  Nacken)  und  längs  der  Wirbelsäule  (Schröpf köpfe)  applicirt. 
Die  Indieation  für  dieselben  bilden  heftige  Kopf-,  beziehungsweise  Rücken- 
schmerzen, auf  welche  die  localen  Bhitentziehungen  sicherlich  lindernd 
wirken.  Auch  die  Hirndrucksymptome  (Somnolenz,  Respirationsstörungetc.) 
werden  zuweilen  günstig  beeinrlusst. 

Bei  anämischen  Patienten  oder  bei  drohendem  Collaps  sind  die 
Kliitent/.iehungeji  contraindioirt. 

Bei  Kindern  und  schwächlichen  Individuen  sind  die  Blutentziehungen 
nach  der  Constitution  zu  bemessen.  Kindern  unter  einem  Jahre  setze  man 
nie,  bei  Kindern  bis  zu  zwei  .Jahren  allenfalls  einen  Blutegel.  Bei  kräftigen 
Erwachsenen  sechs,  acht  bis  zwölf  Blutegel. 

Loeale  Kälte  wirkt  sehr  wohlthätig  auf  die  Kranken  ein;  sie 
verlangen  meist  darnach.  Man  legt  die  Kranken  mit  dem  Hinterkopfe 
auf  Eisbeutel  (deren  Füllung  aus  sehr  gut  verkleinerten  Eisstücken 
bestehen  mussj  oder  applicirt  längliche  Eiskissen  ins  Genick.  Einzelne 
Patienten  ziehen  die  Eisblase  auf  der  Stirn  vor.  Für  die  Wirbelsäule 
empfiehlt  sich,  falls  durchführbar,  der  Chapman'sche  Schlauch. 

Man  möge  sich  bezüglich  der  Dauer  der  Eisbehandiung  auch  nach 
dem  subjeetiven  Gefühl  der  Kranken  richten.  Im  weiteren  Verlauf  der 
Krankheit,  wenn  die  Patienten  anämisch  und  blass  werden,  sei  man 
damit  vorsichtig. 

Quecksilber.  Das  seit  altersher  als  antiphlogistisches  (anti- 
plastisches)  Heilmittel  beliebte  Quecksilber  ist  aus  der  Therapie  der 
inneren  Krankheiten  mehr  und  mehr  verdrängt  worden;  seine  anti- 
phlogistische (antiseptische?)  Wirkung  ist  sehr  zweifelhalt,  und  seine  an- 
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angeiii'liiiitii  Nebenwirkungen  sind  oft  unwillkommene 

Cuiiiplk-atiouen.  Bei  der  epidemischen  Cerebrospinahneningitis  ist  die  Q 
silberbehandlung  als  verlassen  anzusehen. 

Mit  der  Anwendung  antipyretischer  Mittel  sind  wir  im  Alige- 
ineinen  zurückhaltend,  da  es  bedenklich  erscheint,  die  natürlichen  reaetiven 
Vorgänge  abzuschwächen.  Inimerhin  kann  es  gelegentlich  zweekmä»iir 
sein,  die  hohen  Temperaturen  zeitweise  durch  Chinin,  Antipyrin  etc.  zu 
massigen. 

Von  der  Anwendung  der  kühlen  Bäder  beziehungsweise  Ueber- 
giessungen  ist  bei  der  Cerebrospinalmeningitis  ein  Nutzen  kanm  zu 
erwarten.  Abgesehen  davon,  dass  derVortheil  der  Abkühlung  problematisch 
ist,  vertragen  Meningitiskranke  die  Bäder  entschieden  schlecht  Die 
Kopf-,  Nacken-  und  Rückenschmerzen  konneu  durch  die  mit  der  Bade- 
procedur  verbundenen  Bewegungen  gesteigert  werden,  vielleicht  auch  der 
locale  Entzündungsproeess  selbst.  Die  Kranken  geben  häulig  selbst  au, 
dass  sie  durch  das  Bad  benommen  und  schwindlig  werden.  Die  Menin- 
gitiskranken  bedürfen  der  vollen  Ruhe.  Auch  die  üebergiessnngen  wirken 
nicht  günstig  ein,  und  nur  in  schwer  soporösen  Zuständen  sind  sie  als 
kräftiges  Eicitans  zu  empfehlen. 

Die  mehr  indifferenten,  zum  antiphlogistischen  Heilapparat  gerech- 
neten Mittel,  wie  Säuren,  Kali  nitricum,  pflegen  gern  verordnet  zu  werden. 

c)  Behandlung  mit  narkotischen  Mitteln.  Die  erste  Stelle 
unter  ihnen  nimmt  das  Morphium  ein.  Es  ist  bei  der  Behandlung  der 
Meningitis  unentbehrlich,  und  in  Form  der  subcutanen  Injection 
wirkt  es  auf  Kopfschmerz.  Schlaflosigkeit  und  Delirien  oft  zauberhaft  ein. 
Man  bereitet  damit  dem  Kranken  Linderung  der  Beschwerden  und  eine 
erquickende  Nachtruhe  und  tragt  dadurch  zur  Erhaltung  der  Krähe 
wesentlich  bei.  Das  Morphium  (per  injeetionem  0*005 — 001)  scheint, 
wnlil  durch  die  Buhe,  welche  es  schafft,  selbst  günstig  auf  den  entzünd- 
lichen Process  einzuwirken.  Das  früher  viel  gebrauchte  Upium  ist  durch 
Morphium  etwas  verdrängt  worden,  immerhin  aber  gleichfalls  wohl  an- 
wendbar. Analog  dem  Opium  und  Morphium  ist  die  Wirkung  des  Codein. 
phosphor.  (0*02  pro  dosi),  Chloral,  Sulfonal,  Trional  (Vo—  1 — 2  g  pro  dosi  i. 
Chloral  wird  im  Allgemeinen  gut  vertragen;  erregt  es  Erbrechen,  so  ist 
es  durch  Klysma  zu  verabreichen.  Auch  Atropin  wird  öfters  gegeben 
(0*0005— 0*001):  eine  besonders  günstige  Wirkung  wird  der  Combination 
von  Atropin  mit  Morphium  zugeschrieben. 

Man  gebe  die  Narcotica  am  besten  nicht  regelmässig,  sondern  in 
einzelnen  grösseren  Dosen  zur  Zeit  der  Exacerbation  der  Schmerzen.  Am 
wohltätigsten  wirken  sie  zur  Nachtzeit. 

Contraindicirt  sind  diese  Mittel,  sobald  Somnolenz,  Sopor,  Cüllap> 
\crhanden  ist. 
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Sehr  wichtig  ist  die  Verwendung  des  Morphiums  beim  Erbrechen 
(siehe  B.  01«) 

d)  Exeitirende  Behandlung.  Excitantien  und  Analeptica 
sind  indicirt.  wenn  Koma  eintritt  oder  Collaps  droht,  Arn  meisten  ver- 
wendet ist  jetzt  Kampher,  Aether  sulnir.  (beides  in  Injectionen,  Kamph»  r 
auch  per  os  mit  Flores  Benzoes  zusammen),  Flores  Benzoes:  ferner 
Unpfehleo  sich  Aetbef  acct.,  Spirit.  nitr.-aeth.,  Tinctura  moschi.  Valeriana, 
Arniia-ln'iis  (mit  Liqu.  ammon.  sucein.);  Wein,  Champagner.  Kftfiee; 
endlich  Ummen  auch  kalte  und  laue  Uebergiessungen  zur  Verwendung. 

e)  Ableitende  Behandlung.  Ableitung  auf  den  Darm  durch 
salinische  oder  vegetabilische  Abführmittel  ist  besonders  im  Anfang  ge- 
rathen;  man  berücksichtige  jedoch  dabei  den  KräftenftlBdwd  übe  Vor- 
sicht, wenn  die  Krankheit  schon  einige  Zeit  gedauert  hat  und  die  Patienten 
anämisch  und  mager  geworden  sind. 

Ableitungen  in  den  Nacken  mit  Blasenpflastern  etc.  waren  früher 
ablieh,  sind  jedoch  nicht  sehr  zu  empfehlen,  da  sie  dem  Kranken  nur 
L'nheipirmlichkeitim  schallen,  ohne  ein«;  entschiedene  Wirkung  auszuüben. 
Gegen  zurückbleibende  hartnäckige  Kopfschmerzen  verdienen  sie  mehr 
Vertrauen, 

fj  Chirurgische  Behandlung.  Mau  hat  versucht,  der  Menin- 
gitis auf  chirurgischem  Wege  beizukomnw  n.  indem  mau  die  Wirbelsaule 
durch  Abtragung  einiger  Bögen  trepanirt,  den  Eiter  nach  Eröffnung  der 
Dura  nbibessen  lasst  und  die  Höhle  drainirt.  Auch  Gegen  Öffnung  hat 
man  versucht,  sogar  Trepanation  des  Schädels.  Ein  eurativer  Erfolg  ist 
bis  jetzt  nicht  zu  verzeichnen,  atisgenommen  eine  schnell  vorübergehende 
Erleichterung  der  Druckerscheinuiigen.  Mau  darf  sich  auch  kaum  der 
Hoffnung  hingeben,  einen  wesentlichen  Einlluss  durch  diesen  Eingriff 
auszuüben,  da  man  doch  nur  einen  relativ  geringen  Theil  des  Exsudates 
wird  entleeren  können  und  andererseits  der  Eingriff,  namentlich  für  einen 
schwer  Erkrankten,  ein  recht  erheblicher  ist.  Auch  die  Liimbalpunction 
bringt  keinen  Nutzen. 

g)  Ernährung-  J>ie  umsichtige  Sorge  für  die  Ernährung  üt, 
wie  bei  allen,  besonders  den  protrahirten,  fieberhaften  Krankheiten,  auch 
bei  der  Cerebrospinalmeningitis  von  grosser  Wichtigkeit,  und  umso  mehr, 
als  bei  dem  oft  langwierigen  Verlauf  die  Gefahren  der  Inauition  ganz 
besonders  gross  sind;  ja,  man  kann  sagen,  dass  bei  manchen  dieser  lang 
hingezogenen  Fülle  der  Patient  eher  BD  der  Inauition.  als  an  den 
directen  Folgen  der  Meningitis  zu  Grande  geht.  Auf  die  fcheiepeatj 
Bedeutung  der  Ernährung  für  die  protrahirten  Fälle  von  Meningitis  und 
für  die  mit  Erbrechen  complicirten  Fidle  im  Sinne  der  modernen  Er- 
nährungstherapie hat  zuerst  v.  Leyden  schon  in  seiner  »Klinik  der 
Rückenmarkskrankheiten«   mit  Nachdruck  lÜBge  Wiesen;    ferner  in  seiner 
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Tuberculöse  Meningitis  spinalis  und  cerebrospinalis. 

Die  tnbereulöse  Spinalmeningitis  kommt  ziemlieh  seitun  für  sich 
vor,  ist  vielmehr  meist  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  tubereulöseii 
(Vivhrospiualnieningitis.  Bekanntlich  ist  hiebei  der  Process  hauptsächlich 
auf  den  basalen  Theit  der  Pia  mater  eerebralis  eoncentrirt.  Die  spinale 
Meningitis  begleitet  die  tubercutöse  Basilarmeningitis  sehr  oft,  vielleicht 
regelmässig  (Sehultze),  ist  also  keine  seltene  Erkrankung,  wie  man 
früher  meinte,  sondern  ein  recht  häufige*  Ereigniss.  In  dem  Krankheits- 
bilde herrsehen  die  cerebralen  Symptome  vor;  die  begleitende  Spinal- 
meningitis ist  entweder  ganz  latent  oder  wenigstens  nicht  gerade  auffällig. 

Die  tnbereulöse  Spinalmeningitis  ist  daher  trotz  ihrer  Häufigkeit 
ziemlich  selten  Gegenstand  der  Diagnose  und  der  Therapie. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  pflegt  besonders  der  obere  und  dorsale  Abschnitt  des  Rücken- 
marks ergriffen  zu  sein,  und  mit  Vorliebe  localisirt  sich  der  Process  an 
der  hinteren  Haltte  der  Riickenraarksperipherie;  gelegentlich  ist  aber  auch 
eine  Bevorzugung  der  vorderen  Hälfte  beobachtet  worden. 

Die  Pia  ist  stark  vascularisirt,  trübe,  verdickt,  reichlich  mit  Rund- 
zellen  infiltrirt,  enthält  submiliare  und  miliare  Tuberkelknötehen,  welche 
sich  aber  hier  viel  seltener  finden  als  an  der  Pia  dos  Gehirns.  Die 
Gefässe  zeigen  eine  zellige  Infiltration  ihrer  Adventitia,  die  Wände 
namentlich  der  Venen  sind  verdickt  und  können  Tuberkel  mit  Riesenzellen 
enthalten. 

Die  Arachnoidea  ist  trübe,  von  sulziger  Beschaffenheit:  die  Fäden 
und  Bälkchen  derselben  sind  verdickt,  ihre  Maschenräume  sind  mit  zel- 
ligem und  fibrinösem  Material  sowie  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt. 

Auch  die  arachuoidealen  Gefässe  zeigen  verschiedene  Grade  der  tüber- 
culösen  Infiltration  ihrer  Wandungen.  Die  Arachnoidea  ist  hie  und  da 
an  der  Dura  adhärent. 

Die  Dura  kann  ganz  frei  sein  oder  sich  auch  durch  eine  entzünd- 
liche Infiltration,  meist  geringen  Grades,  betheiligen. 

Die  Nervenwurzeln,  namentlich  die  hinteren,  zeigen  regelmässig  in 
derselben  Weise  wie  die  weiche  Haut  eine  zellige  Infiltration  im  Peri- 
n nd  Eudoneurium,  Das  an  der  hinteren  Rücken marksfläehe  gelegene 
Exsudat  kann  die  hinteren  Wurzeln  in  der  Nähe  ihres  Eintrittes  in  das 
Rückenmark  vollkommen  iimschliessen.  Kleine  Degenerationsherde  in  den 
Wurzeln  wurden  von  Hoc  he  beschrieben.  Auch  Tuberkel  werden, 
immerhin  selten,  in  den  Wurzeln  beobachtet. 

Das  Rückenmark  kann  in  diffuser  und  unregelmässiger  Weise 
betheiligt  sein,  in  Form  von  zelliger  Infiltration  und  Zerfall  der  Nerven- 
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Substanz.  Die  Infiltration  folgt  von  der  Peripherie  her  den  Septen  und 
G  Hassen,  auch  den  Wuraeleinstrahlungeii:  aussorWf in  finden  sich  auch 
inselftrmige  Zerfallsherde  und  eine  geringe  Erweichung  der  peripherischen 
Schichten  (Bandmyelitis,  Perimyditis),  Die  tfeurogliafasern  sind  gequollen. 
Das  Auftreten  vod  Tuberkelknötchen  in  der  Rftekeumarkssubstanz  seihst 
ist  ein  seltenes  Vorkommnis*. 

Et  kuiunitii  ferner  Degenerationen  zusammenhängender  Faserzüge 
in  den  Hmterstrangen,  Beitenstringen,  Ganglienzellen  der  Vorderhörner 
mit  vorderen  Wurzeln  vor.  welche  wahrscheinlich  auf  Neuronerkrankunjr 
zu  schieben  and  ein  centrales  Homologen  der  peripherischen  Neuritis  bei 
Tuberculose  sind  (vgl.:  Allgemeiner  Theil,  s.  126). 

Symptomatologie. 

Die  Symptome  entsprechen  dem  klinischen  Bilde  der  spinalen 
Meningitis,  wie  wir  es  oben  allgemein  gezeichnet  haben.  Aber  durch 
die  öfter  intensive  Betheiligung  des  Rückenmarks  können  myeloische 
Symptome  vorwalten.  Also  Rückenschmerz  und  -Steifigkeit,  Hyperästhesie. 
Parästh'si.'n.  ausstrahlende  neuralgiforme Schmerzen,  motorische  Schwäche 
bis  zur  Paraplegie. 

Mancherlei  circumscripta  Schmerzen  und  Beschwerden  tuberculöser 
Individuen  (neuralgische  Schmerzen.  Ischias  etc.)  beruhen  vermuthlich 
auf  tuberculöser  Meningitis  spinalis. 

Verlauf. 

Der  Verlauf  der  tu  bereu  lösen  Cerebrospinalmeiiingitis  ist  subaent  oder 
protrahirt,  selten  rapide  (Miliurtubereulnse?).  Ob  die  auf  die  Menin\ 
spinalis  beschränkten  Fülle  etwa  Besonderheiten  des  Verlaufes  darbieten, 
lässt  sich  bis  jetzt  nicht  sagen. 

Diagnose. 

Sind  die  auf  Spinalmeningitis  deutenden  Symptome  vorhanden,  so 
erwuchst  des  Weiteren  die  Diagnose  des  tuberculösen  Charakter- 
folgenden Anhaltspunkten:  Vorhandensein  von  Tuberculose  in  anderen 
Organen,  speciell  Lunge,  Pleura.  Jedoch  ist  zu  beachten,  dass  tuberculose 
Meningitis  nicht  selten  ohne  nachweisbare  Lusgenaffection  auftritt,  ganz 
besonders  bei  Kindern.  Bei  mangelndem  Nachweis  von  Tubereulose  fällt 
das  Vorhandensein  von  Tuberculose  in  der  Ascendenz  oder  bei  Geschwistern 
immerhin  in  das  Gewicht;  ferner  Scrophulose,  kaehektiscb.es  Aussehen, 
anhaltende  Diarrhoen. 

Für  den  tuberculösen  iliurakter  spricht  ferner:  ein  protrahirter  Ver- 
lauf des  ersten  Stadiums;  geringes  oder  fehlendes  Fieber.  { Allerdings 
kommt   auch   eitrige  Meningitis  mit    geringem  Fieber   oder   ganz   ohne 


Prognose.  —  Th 


115 


solches  vor,  aber  doch  nur  in  den  leichten  Fällen  und  nur  auf  kurze 
Z*'ic  schwerere  Fälle  sind  stets,  wenigstens  zeitweise  von  heftigem  Fieber 
begleitet.) 

Wichtig  und  entscheidend  ist  der  ophthalmoskopische  Nachweis  von 
Choroidaltuberkeln,  der  jedoch  gewöhnlieh  erst  im  letzten  Stadium  zu 
führen  ist. 

In  neuerer  Zeit  haben  wir  in  der  Quincke'scben  Spinalpunetion 
ein  neues  diagnostisches  Mittel  für  den  Nachweis  der  tuberculösen  Menin- 
gitis kennen  gelernt.  Die  ausgeflossene  Cerebrospinaltiüssigkeit  enthalt 
bei  einem  grollen  Theile  der  Falle  Tuberkelbacilleti.  Mau  lindet  dieselben 
am  sichersten  in  dem  Gerinnsel,  welches  sich  beim  Stehenlassen  der 
Flüssigkeit  —  am  besten  auf  Eis  —  absetzt,  oder  durch  Centriftige. 

Tubereulöse  und  syphilitische  Spinalmeningitis  können  mit  einander 
verwechselt  werden.  Ausser  den  im  Vorstehenden  aufgezählten  M«ik- 
naleo  für  die  tubereulöse  Form  kommt  der  Nachweis  der  Syphilis,  dir 
Diagnose  ex  adjuvantibus,  endlich  das  stärkere  Hervortreten  motorischer 
Störungen  für  die  syphilitische  Form  in  Betracht. 

Prognose. 

Der  Anagang  ist  in  fast  allen  Fällen  der  letale.  Jedoch  gehört  die 
locale  Ausheilung  der  tuberculösen  Spinalmeningitis  nicht  zu  den  Un- 
möglichkeiten. 

Therapie. 

Die  Therapie  besteht  vorwiegend  in  der  AllgemHiibehandlung  der 
Tubereulöse,  Die  Quincke'sche  Lumbalpunction  hat  bis  jetzt  bei  der 
tttberctttösen  Meningitis  noch  keine  Erfolge  gezeitigt.  Jedoch  erschehit  es 
berechtigt,  weitere  Heil  versuche  mittels  Eröffnung  des  Durasackes 
(Punctum,  Wirbeltrepanation)  zu  macli.-n. 

Die  Tuliurculose  des  Rückenmarks    selbst  kann  sich  an   die    der 

Häute  ansehliewea,    wie    bereite   erwähnt  wurde,    indes    sieb    entlang   den 

Septis,    Gelassen  und  Wurzeln  kleinzellige  Infiltration    mit    serienweiser  An- 

hiafong  derselben  entwickelt.  Selten  kommen  wirkliche  submilimv  im.!  miliare 

ark&lknStehen  in  der  Kürkenmarkssubstanz  vor. 

DiSM  tuberculüsc  Infiltration  des  Rückenmarks  unterscheidet  sich  wesent- 
lich von  der  Degeneration  (Myelitis),  welche  man  gelegenttioii  bei  TnkereaieM, 
entweder  mit  Tubi-n-ulose  der  Baute  oder  auch  ohne  diese,  findet. 

Eine  Ranz  andere  Form  der  Rückonmarkstubereulose  besteht  in  der  Ent- 
wiekrang  eines  oder  mehrerer  Selitartttberke]  in  i>-r  Substanz  des  Rüdranttiarka, 
Hiebet  kommt  es  eventuell  zu  Symptomen  von  Rückeiimarkstumor  i  siehe  bei 
Tumor-  ii  | 

Chronische  Lentomeningitis. 

Anatomisch  kommen  chronisch.'  Veränderungen  der  Pia  und  Arach- 
noidea  häutig  zur  Beobachtung,  sowohl  in  umschriebener  wie  in  diffuser 
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Form.  Circumseripte  Verdickungen  und  Trübungen  sebliessen  sich  an 
localfi  Wirbel-  und  Rückenninrksprocesse,  wie  traumatische  Affectionen, 
Wirbellcaries  u.  s.  w.,  an.  Auffälliger  sind  die  diffusen  Formen,  welche 
sich  über  den  ganzen  oder  grössten  Tbeil  des  Rückenmarks  verbreitet 
linden,  meist  an  der  hinteren  Fläche  mehr  ausgesprochen  als  an  der 
vorderen  und  von  unten  nach  oben  an  Intensität  abnehmend.  Die  Pia 
erseheint  verdickt,  derb,  trübe,  so  dass  das  Rückenmark  und  die  Wurzeln 
nur  schwer  hindurchscbeinen.  Auch  die  Arachnoidea  ist  trübe,  stellen- 
weise ungleich  verdickt  und  körnig.  Die  Innenfläche  der  Dura  mater 
nimmt  in  der  Regel  Theil,  ist  hübe,  körnig  durch  unregelmässige  Ver- 
dickungen und  miliare  Knötchen,  Letztere  erweisen  sieh  mikroskopisch 
als  eircutn Scripte  Bindegewebswucherungen  und  zeigen  in  der  Ri 
eine  euneentrische  Anordnung,  im  Centrum  Acervuluskörner  enthaltend. 
In  der  Pia  fallen  neben  den  dicken  Biudey-evvebszügen,  die  sich  in  die 
Septa  fortsetzen,  die  degenerirten,  mit  dicken,  glilnzeuden  Wandungen 
versehenen  Gefasse  auf. 

Meist  finden  sich  bei  den  Seetionen  die  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochenen Zeichen  der  chronischen  Meningitis  neben  anderen  Altera- 
tionen des  Rückenmarks,  und  zwar  vornehmlich  neben  den  chronischen 
»Sklerosen  desselben.  So  findet  man  z.  B.  bei  der  Tabes  die  Pia  au  der 
hinteren  Rfiekenmarksriäehe  verdickt  und  trübe;  jedenfalls  ist  die  Betheili- 
gung der  Pia  hier  seeundär,  da  man  sie  in  frischen  Fällen  nicht  findet. 
Andererseits  gibt  es  Fälle  vun  chronischer  Myelitis,  bei  welchen  die 
Affection  der  Pia  primär  (Lues),  und  andere,  hei  denen  Pia  und  Röcken- 
markssubstanz  zu  gleicher  Zeit  erkrankt  waren. 

Kliuisch  ist  bei  den  Fallen,  wo  zu  einer  ebroniaoben  Rückenmarks- 
degeneration eine  chronische  Veränderung  der  Pia  hinzutritt,  letztere  wenig 
oder  gar  nicht  auffällig;  man  hat  nur  daran  zu  denken,  ob  neben  den 
klinischen  Erscheinungen  der  Rüekenmarksdegeneraüon  noch  Reiz- 
symptome,  wie  sie  der  Meningitis  entsprechen,  vorhanden  sind.  Dagegen 
tritt  uns  nicht  selten  das  Bild  der  gleichzeitigen  Affection:  der  Myelo- 
meningitis entgegen  (siehe  später).  Mit  der  primären  chronischen 
Spinalnieningkis  haben  wir  es  seltener  zu  thun.  Ihre  Aetioiogie  ist  durch- 
aus noch  nicht  aufgeklärt.  Eine  sehr  wichtige  und  häufigere  Form  ist 
die  syphilitische  Meningitis  (siehe  besonderes  Capitel).  Sonst  findet  sich 
primäre  chronische  Meningitis  bei  Alkoholismus,  ferner  als  Residuam  ab- 
gelaufener acuter  Meningitis;  endlich  traumatisch  (Meningitis  adhaesiva). 
Die  Symptome  der  chronischen  Leptomeningitis  sind  dieselben  wie  bei  der 
chronischen  Pachymeningitis  (siehe  S.  78):  Kreuz-,  Wirbel-  und 
Rückenseh  merz,  Steifigkeit  des  Rückens.  Empfindlichkeit  bei  Be- 
wegungen desselben,  ausstrahlende  Sehmerzen,  Hyperästhesie 
der  ILuit  und  der  Muskeln.  Chronischer  fieberloser  Verlauf, 
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Die  Symptome  der  chronischen  Lepto-  und  Paehymeningitis  -ihneln 
sieh  so  sehr,  dass  eine  Differentialdiagnose  kaum  gestellt  werden,  be- 
ziehungsweise kaum  entschieden  werden  kann,  ob  in  einem  vorliegenden 
Falle  nur  die  weichen  Häute  befallen  sind,  oder  auch  noch  die  harte 
Haut  betheiligt  ist.  Die  Therapie  entspricht  derjenigen  der  chronischen 
Pachyraeningitis. 


Anhang:. 

Unter  dem  Namen  Pachymeningitis  cervicalis  hypertroph  i<a 
hat  Chareot  (und  Joffroy)  aus  der  Gruppe  der  chronischen  Meningi- 
tiden  eine  Form  abgetrennt,  welche  durch  einen  eigenartigen  Symptomen- 
complei  ausgezeichnet  und  erkennbar  sein  soll.  Wir  folgen  in  der  Be- 
schreibung zunächst  der  Schilderung  von  Chareot. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Dura  mater  ist  im  Hereiche  des 
Halsmarks  ringförmig  verdickt;  die  Verdickung,  die  bis  zu  0'5cm  be- 
tragen kann,  besteht  aus  mehreren  concentrischen  Schichten  von  fibrösem, 
gelegentlich  auch  verknöcherndem  Gewebe.  Die  Dura  ist  nach  aussen 
mit  dem  Wirbel  (Periost)  und  dem  Wirbelband,  nach  innen  mit  der 
Arachnoidea  und  Pia  verwachsen.  Die  einzelnen  Häute  können  gar  nicht 
von  einander  gesondert  werden.  Zuweilen  zeigt  die  Dura  eine  Andeutung 
einer  Bildung  aus  einer  äusseren  und  einer  inneren  Schiebt 

Die  austretenden  Nervenwurzeln  werden  comprimirt  und  zeigen 
meist  neuritische  Degeneration  mit  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes. 
Die  Gefässe  zeigen  verdickte  Wandungen.  Der  Process  ist  dorsal  stiirker 
entwickelt  als  ventral. 

Das  Rückenmark  wird  dureh  den  Druck  und  die  peripherische 
Entzündung  verändert.  Die  peripherische  Schicht  de*  Rückenmarks  wird 
sklerosirt  durch  Mittheilung  der  Entzündung  von  der  Pia  her  (durch 
die  Gefässe  und  Septen);  auch  mag  die  Lymphstauung  mitwirken.  Hiezu 
gesellt  sich  eine  diffuse  Myelitis,  besonders  die  Seiten-  und  Hinterstränge 
betreffend,  welche  weiterhin  zu  seeundärer  auf-  und  absteigender  Degene- 
ration Veranlassung  gibt.  Zuweilen  kommt  es  zur  intramedullären  Er- 
weichung und  Höhlenbildung. 

Das  Rückenmark  ist  dorsoventral  abgeplattet. 

Die  hypertrophirende  Meningitis  kommt  zwar  vorzugsweise  am  Hals- 
theil,  aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Rückenmarks  vor. 

Symptomatologie. 

Chareot  theilt  den  klinischen  Verlauf  in  mehrere  Perioden  ein. 
In  der  ersten  oder  Schmerzperiode,    welche  zwei   bis  drei   Monate 
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lang  dauert,   bestehen   lotteret   lebhafte   Sehmerzen   im   hinteres  T! 

Halses,  nach  oben  bis  zum  Scheitel,  nach  unten  in  die  Ann.-  aus- 
strahlend. Dieselbe!]  Bind  fast  continuirlieh  vorhanden  und  steigern 
sich  zuweilen  pajoxyttnenartig;  sie  sind  oft  vorwiegend  in  den  grossen 
iken  der  Arme  localisirt.  Zugleich  besteht  Rigidität  der  Halsmuskeln 
und  Steifigkeit  des  Halses,  ähnlich  wie  bei  der  Halswirbelraries.  Neben 
den  Schmerzen  bestehen  Parästhesien  in  den  Armen,  welche  uch 
paretisch  werden.    Zuweilen  Blaseneruptionen  an  der  Haut. 

Diese  erste  Periode  entspricht  der  Beteiligung  der  spinalen 
Wurzeln. 

Die  zweite   Periode   dagegen   wird    durch    Symptome   ausgefüllt, 
welche   dem  Ueborgreifen    der   primären    Meningeulerkrankung 
auf  das  Rückeumark  und  gleichzeitig  einer  intensiveren  Degenera- 
tion der  peripherischen  Nerven  entsprechen:   die  Schmerzen  h 
auf,   dafür   tritt  aber  iu  den  Armen  Lähmung  und  Muskeltrophik  ein 
Letztere  betrifft  vorzugsweise  die  vom  N.  ulnaris  und  mediana*  rertorgteo 
Muskeln,  während  die  vom  N.  radialis  innervirten  mehr  verschont  bleiben. 
Hieraus  resultirt  eine  Krümmung  der  Finger  bei  gleichzeitiger  Exlensions- 
stellung  der  Hand  (Krallhand.  Predigerhand),  beruhend  auf  dem  Eihaheii- 
bleiben,   beziehungsweise  Ueberwiegen   der  Extensoren.     Charcot  w 
übrigens   daratif  hin,    dass   diese    Krallhand    weder    constant   noch    aus- 
schliesslich bei  der  Pachymeningitis  cervicalis  vorkommt. 

Es  treten  Contracturen  der  Arme  und  Anästhesie  derselben  (an- 
ästhetische Inseln)  auf.  Weiterhin  bildet  sich  Lähmung  und  Contraetur 
der  Beine  aus  (diffuse  Myelitis),  uhne  Muskelatrophie.  Audi  ausge- 
breitete Hautanästhesie,  Decubitus,  Blasen-  und  Mastdarmstürungen 
können  sich  hinzugesellen. 

Andere  Fälle,  welche  anatomisch  der  Charcot'sehen  Krankheit 
einzuordnen  sind,  haben  viel  Abweichendes  in  ihrem  klinischen  Verlauf 
dargeboten.  Die  charakteristische  Stellung  der  Hand  und  die  Sehmerzen 
können  fehlen;  Erscheinungen  von  Seiten  der  unteren  Extremitäten.  <\>'f 
Blase  und  des  Mastdarms,  cerebrale  Symptome  können  von  Anfang  an 
auftreten;  kurz,  es  bleibt  nur  Übrig  eine  Muskeiatrophie  und  Sensi- 
bilitätsstörung an  den  Händen  und  Armen  nebst  Empfind- 
lichkeit und  Steifigkeit  im  Genick,  d.  h.  kein  specifiseb.es 
Krankheitsbild,  sondern  eine  besondere  Loealisation  eines 
meningomyelitischen  Processes. 

Diagnose. 

Die  Symptome  lassen  mit  Leichtigkeit  eine  Affectioa  des  Halsmarks 
erkennen.  Die  Muskelatrophie  und  Parese  der  oberen  Extremitäten  in 
Verbindung    mit    spastischer  Ll&mang  der  Heine   erinnert  an  Myelitis 
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liuiitii.  die  das  llalsmark  bevorzugen.  Immerhin  ist  durrh  den 
•ui  mit  heftigen  Schmerzen  und  Nackensteifigkeit  ein  besonderes 
Moment  in  das  Krankheitsbild  gebracht,  welches  diesen  genannten 
Krankheiten,  namentlich  in  so  ausgesprochenem  Maasse,  allerdings  nicht 
eigen  ist.  Jedoch  kann  Dicht  verkannt  werden,  dass  es  andere 
AÖ'eetionen  gibt,  welche  ein  ganz  ähnliches  Bild  erzeugen  können, 
nämlich  Tumoren  am  Halsmark.  Spondylitis  eerviealis.  syphi- 
lätische  Meningomyelitis.  Auch  von  Syringom yelie  wird  in 
manchen  Füllen  die  Unterscheidung  sehr  schwierig  sein,  da  auch  bei 
dieser  recht  erhebliche  Schmerzen  vorkommen  können. 

Die  Symptome  -cll»t  gebären,  streng  genommen,  nicht  einer  l'aeby- 
meuingitis.  sondern  der  Meningomyelitis  cervicalis  an.  Dfl  diese  ver- 
schiedener Herkunft  sein  kann  (Spondylitis.  Tumor)  und  keineswegs  nur 
bei  der  Pachymi'iiin^itis  hypertropbira  vorkommt,  so  kann  man  auch 
nicht  von  einem  für  diese  spcci fischen,  sondern  nur  von  einem 
lür  die  Meningomyelitis  eervicalis  charakteristischen  Krankheitsbilde 
Bprechafi,  In  der  Tkat  ist  die  Diagnose  der  Pacbyrueningitis  eervicalis 
hvpertrophica  auf  die  Autorität  Oharcot'l  hin  oft  genug  fälschlich  ge- 
stellt worden. 

Die  Veränderung  der  weichen  Häute  kann  sich  über  einen  grossen 
Theil  oder  das  ganze  Rückenmark  erstrecken,  während  zugleich  aller- 
dings die  Alteration  der  Dura  auf  den  Halstheil  beschränkt  bleibt. 
Ko''|i|ien  konnte  nachweisen,  dass  die  Verdickung  der  Dura  ihren  Aus- 
gang von  einer  Kernwuchemng  in  der  Eudothelsehicht  zwischen  Dura 
und  Arachooidea  genommen  hatte. 

Das  Rückenmark  leidet  auch  nicht  allein  durch  den  Druck,  sondern 
der  entzündliche  Process  kriecht  mit  den  Septis  in  die  Rückenmarks- 
substHiiz  hinein.  Dies  braucht  nicht  einmal  seeundär  m  geschehen, 
vielmehr  kann  die  Kückenmarksveränderung  gleichzeitig  mit  derjenigen 
der  Meningen  einsetzen,  also  Myelomeningitis 

Hiezu  kommt,  dass  der  Name  au  sich  dem  thatsächlich  vorliegenden 
Process  gar  nicht  entspricht,  da  es  sich,  wie  die  BoCtiOBAD  ergeben 
haben,  nicht  um  einen  nur  die  Dura,  sondern  auch  die  weichen  Häute 
und  das  Rückenmark  betreffenden  Process  handelt.  Endlich  ist  die 
nieniugitische  Veränderung  nicht  nothwendig  auf  den  Halstheil  des 
Rückenmarks  beschränkt,  sondern  kann  sich  mehr  oder  weniger  weit 
herunter  erstrecken,  ja  die  ganze  Länge  des  Bückenmarks  einnehmen, 
auch  die  Medulla  oblongata  und  sogar  das  Gehirn  betreuen. 

Der  von  Chareot  gewählte  Käme  hat  auch  das  Bedenkliche,  dass 
er  den  Eindruck  hervorruft,  als  handle  es  sich  um  eine  anatomisch 
sowohl  wie  klinisch   eigenartige  Erkrankung.     Es  kann  aber  gar  keine 
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Syphilis  der  Rüekenmarkshänte  und  des 
Rückenmarks. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  sind 
mannigfaltig.  Von  den.  schon  besprochenen  syphilitischen  Wirbel- 
erkrankungen  abgesehen,  finden  wir  diffuse  Erkrankungen  der 
Häute,  der  Gefässe,  diffuse  Granulationswucberung  in  der 
Substanz  des  Rückenmarks,  Atrophie  der  grauen  Substanz, 
der  Wurzeln,  circumscripta  Gummibildung,  und  zwar  sowohl 
einfach  wie  multipel  auftretend. 

Unter  diesen  verschiedenen  Formen,  die  sich  natürlich  combinireu 
können,  wiegt  die  Syphilis  der  Häute  und  Gefässe  vor.  Die  ge- 
wöhnlichste Form  der  syphilitischen  Rücken markserkrankung  ist  die 
syphilitische  Myelomeningitis. 

Eine  auf  das  Rückenmark  beschränkte  syphilitische  Er- 
krankung ist  übrigens  jedenfalls  selten;  meist  liegt  vielmehr  gleich- 
zeitig eine  solche  des  Gehirns  vor.  Vielfach  überwiegt  dieselbe,  so 
dass  cerebrale  Symptome  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Die  cerebrale 
Entheiligung  kann  aber  so  unbedeutend  sein,  dass  <ii"  Veränderung  nur 
anatomisch  aufzuiinden  ist  und  keine  Symptome  macht. 


Pathologische  Anatomie. 

Blutgefässe. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Blutgefässe  des  Central nervensystems  ganz 
besonders  Veränderungen  durch  die  Syphilis  erleiden. 

Die  Arterien  zeigen  eine  Verdickung  der  Wandung  mit  Ver- 
engerung des  Lumens  bis  zur  Obliteration. 

Diese  Veränderung  beginnt  mit  einer  zeitigen  Wucherung  (einer 
Granulationsgeschwulst  ähnlich),  welche  alle  Schichten  des  Gefässes,  am 
wenigsten  die  Media,  bald  mehr  die  Adventitia,  bald  mehr  die  Intima 
betrifft. 
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•n  Bber  i  der  syphilitischen  Geiäaserknuikuiij 

Mar  tiülifr  auungeheu,    wurde  zu  «real  Ähren.     Ee   sei   nur   km/,   bem 

HeubutT  die  Ans.-liauiujtr  vertreten  n  lni  I ; ,,, j , >T ] ^ (J j 

i]i>r  Iutiiua  beginne  und  dass  die  Wneharang  desselben  daa  Wesentliche 

Dd  Köster  die  Veränderungen  von  den  Vasa  vasoruna  ableitet  (Bampf: 
Oapülarea  der  Muskularis),  in  deren  Verlaufe  ein«  atefa  Aer  lntima  hin  vor- 
dringende Zellwueherung  sieh  entwickle;  Fried  lande r  und  Baumgartea 
fin-iierdings  Naganui  dagegen  betrachten  aU  prim&r  die  Veränderung  <\-r 
Adventitin.  als  daran  [folge  die  «  3tnictarveränderungt»u  der  Gefasahaut 

auftreten  aoUan.     Diei  wohl  etwaa  tu  weit  -  '-.es   aoheinl 

doch,  dass  die   Intima.Tkiiiukiini:  eine  grössere  Selbst!  it  hat. 

Die  Zellwueherung  kann   dilb.-  auch    auf   eine  umsehri..-l. 

Stelle  des  Gefitaeei  beschränkt  sein.  Wlhrend  manche  Theile  des  neu- 
gebildeten Gewel.es  der  s  en  afetamorphoae  verfallen,  tritt  an 
anderen  eine  fortschreitende  Wucherung  hervor.  So  kann  es  ebensowohl 
zu  einer  Verdünnung  der  Gefasswand  (Erweiterung,  Atteary»nui)  wi- 
Verdickung  (Verengerung  des  Lomana]  h  atliefa  finden 
sich  umschriebene  Giimmiknoten  in  der  Gejtawnnd  i  Arteriitis  gummosa). 
Ist  die  Wucherung  der  Intim»  eine  unregelmüssige,  so  erhält  da- 
liimen  eine  excentrische  Enge  ImV  Alteration  der  Intima  führt  zur 
Bildung  von  Thromben,  welche  sieh  wieder  zu  vascularisiren  Vermögen. 
Die  zellige  Infiltration  der  Gcfässwnnd  kann  von  einer  hyalinen  Ent- 
artung der  letzteren  heglejtel  - 

Nieht  immer  handelt  es  sich  um  ein  direetes  Einsetzen  des  syphi- 
litischen Proceaaes  In  der  Geftsswand;  speeiell  die  Arterien  der  Pia 
können  vielmehr  auch  dadurch  erkranken,  dass  ein  gummöser  Herd  der 
Pia  auf  eine  Arterie  Übergreift 

Auch  die  Venen  werden  befallen.  Greift  hat  Phlebitis  obllte) 
am  syphilitischen  Rückenmark  beschrieben.  Es  handelt  sich  um  eine 
Ballige  Infiltration  und  zunehmende  Verdickung  der  Venenwand,  welche 
bis  zum  Verschluss  des  Lumens  fortschreitet.  Siemerling  fand  gleich- 
falls hei  Riiekenm;»rkss\  philis  die  Venen  stark  verändert;  die  grösseren 
Venen  waren  schwerer  betroffen  als  die  Arterien  (siehe  Fig.  5  und 
Eingehende  Studien  über  die  Wnensyphilis  verdanken  wir  Riedel. 

Die  Veränderung  dir  Gelasswaud  für  sich  ist  oft  nicht  mit  Sicher- 
heit als  eine  syphilitische  anzusprechen.  Auch  sonst  kommen  Gefäss- 
erkrankungen  vor,  welche  denen  bei  Syphilis  sehr  ähnlich  sehen  oder 
gleichen    können,    sowohl    an    den    Arterien    wie   an    den    Venen.     Die 

-alteratimi  betrifft  sowohl  die  extramedullären  wie  die  innerhalb 
der  Rückenmarkssubstanz  verlaufenden  Gefässe.  Sie  zeigt  bei  einem  und 
demselben  Falle  die  verschiedensten  Abstufungen  der  Schwere,  und  auch 
ein  und  dasselbe  Gefass  ist  in  seinem  Verlauf«  bald  mehr,  bald  weniger 
alterirt.  Der  Grad  der  Gefilssveranderung  entspricht  nicht  an  jeder  Stelle 
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dem  Grade  der  übrigen  QewcbtvertndeniQgenj  au  d.-r  tauen  Stelle  über- 
wiegt die  Alteration  der  Pia  und  ääf  Rückenmarks,  an  einer  anderen 
die  der  Gefässe  (Siemerliug).  Eniseheidend  ist  für  die  Beortheilang 
•  las  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Proliferalionsvorgängen  in  der  IM. 
eventuell  mit  Uebergreifen  auf  die  Rüekenmurkssubstanz  (siehe  unten). 
und  in  der  Neuroglia  (Sieiuerlingi. 

K<    ist   also    weniger   ein    speeilise.her    tÜStotogkeher  Charakter  als 
die  eigenthüm liehe  Ausbreitung  des  lVoeesses,  welche  in  Betracht  kommt. 


Fi«.  5. 


i^uirtchniu  der  Vina  ipiualis  auter.  aas  Jim  Dorsa.ltht?il  dos  Kuclcnmarks.    Lumen  vullkorauirn  oblilcnrt. 

(Koch  Siemerling.) 

Beachtenswert!]    ist    noch    das    Alter    des    Individuums.      GeÜLat- 
veraiideningen    in  jugeiidliehem    Alter    werden    eher    als    syphilitische 


Fig.  6. 

MB 
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Querschnitt  der  Vcna>  sj.inali«  »ut'-r.  aus  d<  r  llalsaiischwellung.  VMlig«  Obliti'ration.  In  dem  Thrombus  die 
Lumina  mehrerer  u>'utfrl>ild«t«r  Gcfisse.  (Nach  Siemerling.) 

anzusprechen  sein;    mit   grosser  Sicherheit   gilt   dies   fflr   Kinder   (con- 
genitale Lues). 

Hiiutc. 

Pia  mater  (und  Arachnoidea).  Die  Pia  (mit  Arnclmnidea)  ist 
verdickt;  die  Verdickung  ist  an  den  einzelnen  Abschnitten  der  Peripherie 
verschieden  stark  ausgebildet:  hie  und  da  kann  sie  einen  besonders 
hohen  Grad  erreichen  (das  fünf-  bis  zehnfache  des  Normalen  na«  li 
Oppenheim).     Die   in    die    Häute    eingelagerte   Masse    ist    theils    von 


weicher,  theils  von  derberer  gallertartiger,  lbeils  von  fibröser  Beschaffen- 
heit. Zahlreich  finden  sich  Rundzellen  eingelagert,  welche  stellenweise 
Verkiisnngen  erkennen  lassen. 

Die  Verdickung  der  Pia  erstreckt  sich  üoer  den  grössten  Theil 
Um  liiitkiiunaiks.  beziehungsweise  über  das  ganze  Kückenmark,  aber  mit 
wechselnder  Stärke.  Hier  starke  Verdickung,  dort  nur  leichte  Rundzellen- 
infiltration. Zuweilen  zeichnet  sich  das  syphilitisch  infiltrirte  Gewebe 
durch  seinen  üefässreichthum  aus  (siehe  Fig.  7).  In  der  durch  Spinal- 
puuktion  entnommenen  Flüssigkeit  hat  man  einen  auffälligen  Keiehthum 


iJig.  7. 
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rtchiefsebnitt  durch  d-  n  Tmclnn  opticus  bei  Arachnitix  gummosa  der  Hirobasi*.  Die  Aracauoidea  ist  infiltrirt 
and  verdickt;  dia  bestäubt  aussehenden  Thcilc  iwischen  den  GcfassdurctuehnittHi  untsprecheu  der  av!lig<  u 
Inllltration.  Auffallend  tut  dir  Roiclttbum  an  BlulgefAcgeii. 


an  Lymphocyten  gefunden,  ähnlich  wie  bei  anderen  chronischen  — 
namentlich  tuberculösen  —  Meningitisformen. 

Dura  mater.  Die  Dura  kann  frei  sein,  aber  auch  wie  die  Pia 
Verdickung  zeigen.  Hiebei  pflegt  auch  Verwachsung  mit  der  Pia  zu 
bestehen.  Die  Verdickung  der  Dura  geht  vornehmlich  von  der  Innen- 
fläche derselben  aus. 

Zuweifen  kommt  es  vor.  dass  die  Verdickung  der  Häute  in  Form 
einer  umschriebenen  Geschwulstbildung  auftritt. 

Die  syphilitische  Verdickung  der  Häute,  welche  die  Wirbelsyphilis 
begleiten  oder  auch  ohne  diese  vorkommen  kann,  führt  unter  Umständen 
zu  erheblicher  Compression  des  Rückenmarks  und   entspricht   dann  der 
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von  Chareot  als  Pachymeningiti.s  eervicalis  hypertrfij.ihifa  Itesehriebenen 
Erkrankung  (siehe  dort). 

Auch  von  der  Veränderung  der  Häute  gilt,  dass  ihre  syphilitische 
Natur  oft  schwer  festzustellen  ist.  Namentlich  die  Tubereulose  vermag 
sehr  ähnliehe  Bilder  zu  erzeug- n. 

Rücken  tili» rkssnbstanz. 
Von  der  verdickten  Pia  aus  können  sich  verbreiterte  Septa  und 
zapfen  form  ige  Wuchern  ngen  in  das  Mark  hinein  erstrecken.  Diese  treten 
ganz  regellos  auf,  dringen  bald  flacher,  bald  tiefer  in  das  Mark  ein  und 
können  sich  bis  in  die  graue  Substanz  erstrecken.  Sie  bestehen  aus  Itund- 
zellen.  beziehungsweise  stark  kernhaltigem  Bindegewebe;  zuweilen  siebt 

Fig.  8. 


Dortulmnrk.    InBUration  uud  Y'Tdii-k.wg  der  Fi«  miter.    rnxcheidung  und  Z«ril"rtiDg  der  Wareein.    Die 

luti  1 1  r»t  i-.u    erstreckt  sich   ron   der  Peripherie  her  entlang  den  Septis  und  (icfiUsen,   min  Theil  keil  förmig, 

io  die  a&ckcnnmrlusubstuii  hinein.  Noch  einem  rürmerling'ichuii  Canniiipripirat  geieiehnot. 

man  in  demselben  schon  regressive  Veränderungen,  so  dass  das  Gewebe 
mit  der  eigentlich  gummösen  Neubildung  Qbereinstimmt. 

Umschriebene  Erweichung  ähnlich  der  ira  Gehirn  durch  syphi- 
litische Arteriitis  vorkommenden  wird  gleichfalls  beobachtet,  jedoch  nur 
von  sehr  geringem  Umfange,  entsprechend  den  so  viel  kleineren  Arterien. 
Auch  kleinere  und  grössere  Blutungen  finden  sich  in  der  Rückenmarks- 
substanz öfters.  In  einigen  Fällen  ist  eine  gleichzeitige  Höhlenbildung 
im  Rückenmark  gesehen  worden,  deren  Ursache  wohl  in  Gefässverände- 
rungen  gesucht  werden  darf 

Gelegentlich  entwickelt  sich  die  gummöse  Wucherung  von  vorne- 
herein in  der  Rückenmarkssubstanz. 

Die  Nervenfasern  werden  durch  die  Wucherung  und  die  Gefäss- 
entartung  zum  Zerfall  gebracht;  man  sieht  sie  in  verschiedenen  Stadien 
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der  Degeneration,  beziehungsweise  ganz  zu  (Jrunde  gegangen.  Nur  eiri- 
ealQ.fi  erhalten  sith  in  der  Wucherung,  An  die  herdweise  Erkrankung 
schliesst  sich  in  bekannter  Weise  ab-  und  aufsteigende  eecmtdlN  l'<- 
generation  an. 

Dil'  Qanglienzellen  der  grauen  Substanz  werden  bei  gummöser 
Infiltralioii  oder  Hinhing,  beziehungswei.se  Erweichung  (in  Rolge  äer 
Oeiassalteration  i  zerstört 

An  den  Kernes  der  Angeomnekelnerven  haben  Oppenheim  und 
Sicmerling  bei  cerebrosptnnler  Lues  das  Vorkommen  einfacher  Atrophie 
nachgewiesen.  Bei  den  Büekenmarkskernen  ist  dies  bisher  nicht  mit 
voller  Sicherheit  beobachtet  wurden. 

Bai  [i.;j.  rine's  Fall  (Arch.  d.  Physiol.  l87rV|  fand  lioh  eins  V.t- 
Blindening  and  Atrophie  Her  Ganglienzellen  der  Vorderbörner  bei  Integrität 
dar  weissen   Substanz.      Es    ist    aber  fraglich,   ob  diese  Veränderung  auf  die 

Fig.  9. 


Oberer  I.i  n.U'iitli' il.  DlMthaUng  nnd  Zerstörung  der  YVnrieln.     VTalgvrt-Prtyaiai.     iNnrh  Steaai 


frühere  syphilitische  Infeetion  zu  beziehen  ist.  Bei  einigen  Fällen  von 
atrophischen  L&hmanges  (Rodet  und  Andere),  welche  von  den  Autoren  auf 
Syphilis  bezogen  wurden,  ist  es  gleichfalls  zweifelhaft,  was  vorgelegen  hat, 
da  Beasernng  eintrat:  anal  1-1  die  Beaiahnng  zu  Lues  nicht  immer  klar. 
Klinisch  ist  das  Symptnuibild  der  Poliomyelitis  anterior  gelegentlich  beobachtet 
worden. 

Es  sind  ferner  Pille  von  centraler  Myelitis  bei  Syphilis  beschrieben 

fronten  (Heyen,  Dajsrine,  brummend),  welche  jedoch   in   Ihren  bisto* 

logischen  Charakter  Biohts  Specirisches   darboten,   sondern  entzündliche  ras- 

re    Formen    von    Myelitia    darstellten,    denn    Beziehungen    zur    Syphilis 

zweifelhaft  sind. 

Ob,  wie  es  Erb,  Ilayem    und  Andere  angenommen  haben,    Myelitis 

nicht  B| ifiaohem  Charakter  (aoute  sowohl  wie  chronische  i  dnrofa 

Syphilis  erzeugt  werden  könne,  muss  als  noch  unentschieden  hingestellt 
wcrdi'U  (vgl.   Myelitis). 

Wurzeln.  Sowohl  die  vorderen  wie  die  hinteren  Wurzeln  können 
■  iuivh  des   Procesa  betheiligt  werden.  Die  zellige  Infiltration    eomprimirt 
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dieselben  oder  wuchert  in  das  Peri-  und  Endoneurinni  und  /.wischen 
die  Neivenlasern  und  bringt  so  die  Nervenfasern  zum  Schwund.  Auch 
reu  den  in  den  Wurzeln  verlaufenden  Gelassen  kann  die  Infiltration  und 
Wucherung  ausgehen.  Gelegentlich  entwickelt  sich  eine  bedeutende  Geftss- 
ju'ubildung. 

Die  AfFeetiou  der  Wurzeln  ist,  wie  die  Ausbreitung  des  Proeesses 
selbst,  eine  ganz  unregelmässige;  hier  ist  die  vordere,  dort  di«  hintere 
Wurzel  befallen;  auch  herrscht  nicht  nothwendig  Symmetrie  zwischen 
beiden  Seiten,  Degenerirte  und  intacte  Bündel  können  dicht  neben  ein- 
ander vorkommen.  Einzelne  Nervenfasern  pflegen  sich  auch  bei  sehr 
intensiver  Wurzelnffeetion  zu  erhalten.  Die  Wurzelaffeetion  pflegt  im 
Allgemeinen  dort  am  stärksten  zu  sein,  wo  die  Veränderung  der  Pia  am 
meisten  ausgeprägt  ist. 

Wie  die  Affection  der  Rücken  inarkssubstanz  selbst,  sind  auch  die 
Wurzeln  oft  in  ganz  verschiedenen  Hohen  des  Rückenmarks  ergriffen, 
während  dazwischen  intaete  Wurzeln  sich  befinden  (»sprungweises«  Vor- 
dringen des  Proeesses  nach  Siemerling). 

Kahler    bat    das  Vorkommen    einer    inultipleu    syphilitischen   Wurzel- 
neuritis  behauptet;  allein  wahrsvlieinbch  war  aucli  in  den  Fällen,  auf  die  er 
eich  beruft,  die  Meningitis  das  Primäre,  aber  durch  die  Behandlung  zu 
Art   von  Ausheihun.'  gekCMhi 

Gewöhnlich  linden  sich  die  syphilitischen  Veränderungen  der  Baute, 
der  Gefässe,  Wurzeln  und  des  Rückenmarks  selbst  miteinander  eombünirt 

Viel  seltener  als  die  oben  beschriebene  diffuse  syphilitisch  ■  Intiltra- 
tion  der  Häute  und  dee  Marks  ist  die  umschri'lirne  Geschwulst- 
bildung  in  der  Rüekenmarkssubstanz.  Auch  multiple  Gummata 
sind  im   Rückenmark  beobachtet  worden. 

Ob  eine  disseminirte  Sklerose  im  Central nervensystem  von  syphili- 
tischem Charakter  vorkommt  (Bechterew},  müssen  weitere  Beob- 
achtungen lehren. 

Umschriebene  Gummigeschwülste  kommen  einfach  oder  mehrfach 
aueli  an  den  Häuten  vor  und  machen  OoibpnwfOPeereehelDttBgea  und 
Symptome  wie  andere  Tumoren  (siehe  dort);  besonders  kommt  Hrown- 
Seqnard'scher  Symptomencoraplei  vor  (wie  besonders  Oppenheim  ge- 
zeigt hat.  welcher  mehr  als  ein  Dritte]  seiner  Beobachtungen  von  Brou  n- 
Sequard'seber  Lähmung  durch  Lues  spinalis  bedingt  find' 

Sklerosen  des  Rückenmarks.  Ueber  die  Tabesfrage  siehe  bei 
Tabes.  Auch  anderweitige  Strangerkraukungen  sind  mit  Syphilis  in 
Zusammenhang  gebracht  worden  (siehe  unten). 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  durch  Syphilis  am 
Rückenmark  hervorgebracht  werden,  sind  also  recht  mannigfaltig.  Be- 
stimmte P'ormen    der  Rückcnmarkssyphilis,    auch    in  klinischer  Hiusicht, 
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die  Fälle  vaa  nm§chri*bener  Gai 
mv»-; ::;>.  WanateflBnB«) 


Man  kfinnte  allenfalls 
tmiknttenbilditng.  welche  Tumur- 
s  t«b  diffuser  Syphilis  (Meningo- 


Symptomatologie. 

i  ■   -     -       •  ,:.-.-      -".     I.    -.    -   ■  .'.    -    -    •      j      .•  -      >pin; ihn 

Processes  ffnacnrhfwn'  neigt  die  Sypnwiirtnlngie  riete  Verschieden  h. 
Hieru  kommt,  da»  reine  Fälle   von  spinaler  Syphilis  selten  Bind, 
vielmehr   häufig   noch  verschiedenartige  HirnsTmptome  rorhanden  Bind, 
wenn  auch,  wie  bemerkt,  keineswegs  alle  cerebralen  Herde  Symptome  ver- 
ursachen. 


Störungen   der  Motilität   finden   sich   weit  öfter   in    den    unteren 
Extremitäten   als   in   den   oberen.     Erstere  sind  meist  in  der  Form  der 
Paraparese  vorhanden,  weniger  häufig  in  moooplegischer  Form.  Die  Ii 
sität   des  Schwächeanatandes   wechselt   von  den   leichtesten  Graden   bis 
zur  Paraplegie:  am  häufigsten  aber  findet  man  massige  Parapar 

Es  ist  nicht  gesagt,  dass  bei  jedem  Falle  von  Rückenmarkssyphilis 
in  jedem    Stadium   eine   Motilitätsstörung   der   Beine   nachweisbar   sein 
niuss.  aber  andererseits  kann  man  ohne  diese  die  Diagnose  nicht  stellen. 
Die  motorische  Schwäche   ist  oft  an  dem   einen  Bein  stärker  aus- 
geprägt als  am  anderen,  befallt  ott  zuerst  das  eine  und  erst  nach  einiger 
Zeit  (einigen  Tagen  bis  Wochen)    das  andere  Bein.     Die  Lähmung  ent- 
r  allmälig,  bald  schnell. 
Nicht    seltan    (ritt,    nachdem    schon   eine  Zeit   lang   geringe   oder 
massige  Bnahwatdaa  (Sohwloha,  Gefühl  von  Steifigkeit)  bestanden  haben, 
dit  l.ulnuung  plötzlich,  auch  über  Nacht  auf.  Ferner  kommt  sehubweises 
terwarden    der    Lähmung    vor.     Ueberhaupt   können  die   gesammten 
Bymptome  plotsliche  BSxiMrba&enao  erleiden. 

Die  LaASQ&f,    besehengsweisc    Parese   ist   meist   mit  mehr   oder 

Weniger  »tarkei    Rigidität  der  Muskeln,  unter  Umständen  mit  spastischer 

rectur  verbunden.  Aber  auch  schlaffe  Lähmung  kommt  vor.  Atrophische 

Lähmungen  in    einzelnen  Muskeln  oder  Muskelgruppen    können    sich  in 

\.>u  Compression,    beziehungsweise   Infiltration    vorderer   Wurzeln 

h  in  Folg«  von  Dctheiligung  des  Vorderhorns  entwickeln. 
BnWetlen    treten    Zuckungen    in    den    Beinmuskeln,    hei    Zuständen 

igarter  Refleierregbarkeit,  auf. 
In  spateren  Stadien  kann  es  zu  dauernden  Contracturen  (in  Beuge- 
itellung)  kommen. 

Dil  hc   Knvgbarkeit  bleibt  meist  intact. 
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Der  Gang  zeigt  oft  schon  in  frohen  Stadien  die  Charaktere  des 
BptfUteh-paretischen.  In  manchen  Füllen  erscheint  er  nur  als  unbeholfen. 
Zuweilen  beschränkt  sieh  die  Störung  auf  ein  Bein,  weiches  BtthgO' 
schleppt  wird.  Gelegentlich  wird  Romberg'sehes  Symptom,  aber  meist 
mir  in  geringem  Grade,  beobachtet. 

Sentihilitäl, 

Schmerzen  sind  häufig,  sowohl  in  die  Beine  ausstrahlende,  wie 
irurtel  förmige.  Dieselben  bilden  in  manchen  Fällen  eines  der  Initial- 
\\mptome  oder  überhaupt  das  erste  Symptom.  Ebenso  gehören  Par- 
istheeies  in  den  Füssen  und  Beinen  (Taubheitsgefllhl,  Formication)  zu  den 
gewöhnlichen  Symptomen.  Gelegentlich  wird  über  Kreuz-  und  Rücken- 
schmerzen geklagt.  Qeften  ist  Rückensteißgkeit  vorhanden. 

Chareot  machte  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  syphilitischen 
spinalen  Meriingoinyelitis  sehr  häutig  im  Beginne  der  Erkrankung  nächt- 
liche Schmerzen  an  der  Wirbelsäule  auftreten,  die  ein  Analogon  bilden 
zu  den  nächtlichen  Kopfschmerzen  bei  der  cerebralen  Lues. 

Auch  objectiv  nachweisbare  Störungen  der  Sensibilität  sind 
häufig.  Es  handelt  sich  meist  nur  um  leichte  oder  massige  Grade  von 
Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  für  Berührung  und  Böhmers; 
gelegentlich  hat  man  auch  den  Temperatursion  herabgesetzt  gefunden. 
Die  Sehmerzemptindlichkeit  kann  an  einzelnen  Hant^ebblen  ganz  auf- 
gehoben sein,  so  dass  Nadelstiche  als  Berührungen  gefühlt  werden. 
Oppenheim  hat  isolirte,  beziehungsweise  besonders  stark  aaegepi 
Temperatursinnstörung  beobachtet. 

Die  Anästhesie  ist  oft  sehr  unsymmetrisch  vertheilt,  kann  am-h 
nur  einseitig  vorhanden  sein.  Vorwiegend  sind  die  unteren  Extremitäten 
und  die  untere  Hälfte  des  Rumpfes  betroffen-,  gelegentlich  aber  auch 
die  Arme. 

Auch  Hyperalgesie  kommt  vor,  sowohl  an  der  Haut,  wie  an 
di-ri  Muskeln,  so  dass  letztere  bei  Druck  empfindlich  sind,  und  dass  bei 
passiven  Bewegungen  Schmerzhaftigkeit  besteht.  Die  Wirbelsäule  pflegt 
nicht  druckempfindlich  zu  sein.  Gelegentlich  besteht  Verlangsamung 
der  Empfindungslpitung. 

Reflexe. 

Die.  Hautreflexe    können   sowohl    herabgesetzt,    wie  lebhaft  sein. 

Dasselbe  gilt  für  die  Sehnenreflexe.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle 
allerdings  sind  die  Patellar-  und  Achtllessehnenreflexe  gesteigert,  unter 
Umstanden  so  lebhaft,  dass  es  zu  Klonus  kommt.  Merkwürdig  ist  dea 
öfter  beohachtete  Schwanken  der  Intensität  der  Patellarreflexe  in  weiten 
Grenzen.  Oppenheim  fand  in  einem  solchen  Falle  die  hinteren  Wurzeln 
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so  kann  zwar  immerhin  Rflckeumarkssvphilis  vorliegen,  aber  die  Diagnose 
wird  dfinn  schon  recht  unsicher. 

Die  in  Frage  kommenden  Hirnsymptome  gehen  hauptsächlich  von 
der  basalen  gummösen  Araohnitis  aus:  Augenmuskellähmungen,  rehVc- 
torisehe  Pupillenstarre,  Hemianopsie,  Amblyopie,  beziehungsweise  Amau- 
rose (einseitig  oder  doppelseilig),  Neuritis  optica,  Anosmie.  Trigeminus- 
neuralgic,  Sensibilitätsstörungen  im  Trigeminusgebiet.  Keratitis  neuro- 
paralytica,  Aufhebung  ilt-s  dornesreflexes,  Beteiligung  iea  Facialis  etc. 
Dazu  die  Allgemeinsymptoine  der  Hirnsyphilis :  Kopfsch merzen,  Schwindel, 
Erbrechen.  Veränderungen  der  Intelligenz  und  der  affectiven  Sphäre. 
Ohnmaelits- und  Krampfanfalle,  Polydipsie.  Polyurie  (Oppenheim).  End- 
lich syphilitische  Hemiplegie,  welche  mit  der  spinalen  Paraplegie  zu- 
sammen dann  das  Bild  der  Triplegie  erzeugt  (Gerhardt). 

2.  Ein  nahezu  ebenso  wichtiges  Merkmal  bilden  der  eigenthüm- 
lich  schwankende  und  schubweise  Verlauf  und  der  Wechsel 
einzelner  symptomatischer  Erscheinungen. 

Die  Paraplegie  und  Anästhesie  entwickeln  sich  Dicht  selten  in 
Schoben  und  zeigen  spontane  Remissionen. 

Namentlich  aulfällig  ist  das  Sehwanken  des  Patellarreflexes 
in  manchen  Fällen;  es  ist  beobachtet  wurden,  dass  derselbe  ver- 
schwinden und  wieder  auftreten,  ja  sogar  gesteigert  werden  kann 
(Oppenheim  i. 

Auch  ein  Wiederkehren  des  verloren  gegangenen  Pupillenreflexes 
ist  beobachtet  worden. 

Immerhin  wird  in  der  Deutung  dieser  Schwankungen  Vorsicht  ge- 
boten sein,  da  hiev  laicht  Irrihimier  und  Zufälligkeiten  mit  unterlaufen. 
Einfache  Schwankungen  in  der  Stärke  der  Reflexe  sind  nicht  zu  ver- 
werthen. 

B.  Endlich  ist  die  Diagnose  ei  adjuvantibus  von  grossem 
Wert  tu 

Da  spontane  Remissionen  nicht  selten  sind,  so  ist  nicht  immer 
sicher  zu  beurtheilen.  inwieweit  eine  beobachtete  Besserung  auf  die 
Therapie  zurückzuführen  ist.  Dennoch  sieht  mau  bei  antisyphilitiselier 
Therapie  zuweilen  so  auffällige  Remissionen,  dass  man  dadurch  die  Dia- 
gnose erheblich  sichern  kann. 

Jedoch  ist  das  l'rtheil  stets  mit  Vorsieht  zu  lallen:  denn  einmal 
kommen  auch  bei  nichtsyphilitischen  Rücken  marksprocessori  unter  dem 
Btnflosee  rc-n  Jodbehandhmg,  beziehungsweise  unabhängig  davon,  aber 
während  der  Cor,  Remissionen  vor;  andererseits  können  auch  bei  ror- 
ndem  syphilitischen  l'meess  die  Symptome  trotz  antisyphilitiscber 
Behandlung  beeteben  bleiben,  ja  sogar  sich  verschlimmern. 
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7.  I>er  ariaHix;'rttJ*-/:lie  .NVfjwejü  der  sjphijiisehra  IafretiM  ist  im 
Allgemeinen  nothH«-n'ij|/;  ohn<-  «Ja»,  Vorkommen  »*«-:il5«rt  Lti«  leugnen 
zu  wollen.  rno>nien  wir  <i'/':h  vor  zu  weitgehendes  Aaaahmec  in  dieser 
Beziehung  warnen.  Andeiei>.eite  l/«-w?i^t  der  Nachweis  der  stattgehabten 
syphilitischen  AnsUKikun^  naliuliHt  noch  nicht  die  syphilitische  Natur 
des  vorliegenden  Leidens. 

Jiiiicreiilialdiagnose. 

Es  liegt  auf  d«-r  Hund,  dtiss  die  syphilitische  Erkrankung  des 
Kdckenmarkes  leichtmitaiidw.fi  Formen  von  Myelitis  verwechselt  werden 


kann.  Wichtig  ist  die  Beobachtung  etwaiger  cerebraler  Symptome; 
man  versäum*1  nicht,  daraufhin  genau  zu  untersuchen,  Ha  sie  nicht,  immer 
augenfällig  sind.  Neuritis  optica  kommt  übrigens  auch  bei  Myelitis 
vor,  Ferner  sind  bei  der  chronischen  disseminirten  Form  (multiple 
Sklerose)  cerebrale  Symptome  g*  wohnlich  (siehe  unten). 

Liegt  die  rein  spinale  Form  der  Lues  vor.  so  wird  oft  «ist  e\  «d- 
juvantibus  die  Differentialdiagnose  gestellt  werden  können.  Das  Sehwan- 
ken  gewisser  Symptome  (Lähmung,  Patellarrerlex  u.  s.  w. )  wird  die 
Annahme  der  Lues  wahrscheinlicher,  aber  doch  immerhin  nicht  ganz 
sicher  machen.  Dasselbe  gilt  für  die  meningitischen  und  Wurzelsymptome. 

Die  multiple  Skleroso  kann  ein  der  Lues  ähnliches  Krankheits- 
bild hervorbringen.  Sie  zeigt  gleichfalls  die  Vereinigung  spinaler  und 
cerebraler  Symptome,  speciell  spastische  Parese,  Sehnervenveränderungen, 
apoplektisclie  Anfälle  und,  was  besonders  hervorzuheben  ist,  gleichfalls 
einen  oft  recht  auffälligen  Wechsel  der  Erscheinungen.  Jedoch  fehlen 
bei  der  multiplen  Sklerose  meist  die  meningitischen  und  Wurzelsymptonic  ■ 
die  Sensibilitätsstörungen  treten  sehr  zurück,  und  die  cerebralen  Symptome 
sind  im  Wesentlichen  andere  als  wir  bei  Lues  vorfinden;  bei  ersterer 
das  charakteristische  Scandiren.  Nystagmus,  Zittern;  bei  Lues  Ilirn- 
nervenlähmungen,  Hemiplegie,  Demenz. 

Immerhin  ist  in  manchen  Fällen  die  Unterscheidung  schwierig 
und  unsicher:  die  Beobachtung  des  Erfolges  der  antisyphilitischen  Be- 
handlung ist  auch  hier  für  die  Differeiilialdiagnose  von  Bedeutung. 

Eine  Verwechslung  mit  Tabes  kann  nur  in  einzelnen  Fällen  in 
Frage  kommen.  Wenn  auch  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  iiückenmarks- 
syphilis  den  Typus  der  spastischen  Parese  zeigt,  so  kommt  es  doch 
bei  einzelnen  vor.  llftM  lie  Symptome  im  Wesentlichen  in  Sensibilitfite- 
und  Reflexstörungen  bestehen :  Anästhesie,  Aufhebung  des  Patellarreflexes, 
Ataxie.  In  einem  Falle  Oppenheim's  bestanden  auch  Augenmuskel- 
lähmungen, bulbäre  Symptome,  Blasenstörung.  Solche  Krankheitsbilder 
können  der  Tabes  ähnlich  sehen  (Pseudotabes  syphilitica).  Jedoch  die 
weitere  Beobachtung  zeigt  dann  einen  von  der  Tabes  abweichenden 
Verlauf:  namentlich  das  Auftreten  von  motorischen  Lähmungen,  Para- 
plegie  u.  s.  \w 

Auch  der  Rüekenmarkstumor  kann  ein  der  Lues  ähnliche! 
Bild  hervorbringen.  Jedoch  wird  die  sorgfältige  Beobachtung  hier  Auf- 
klarung bringen  (Ausbleiben  jeder  Besserung  bei  antisyphilitischer  Be- 
handlung, dauerndes  Fehlen  cerebraler  Symptome;  besteht  ein  Tumor. 
so  ist  die  Anästhesie  zusammenhängender,  constant,  die  Rigidität  sehr  aus- 
gesprochen ). 

Endlich  kann  die  syphilitische  Meningomyelitis  mit  tuberculöser 
Meningitis  verwechselt  werden  (siehe  dorn. 


Erb's  syphilitische  Spinalpa 


Im  Jahre  18^2  hat  Erb  ein  beslimiuti M  krankheitsbild  als  typisch 
Im  <[\>-  syphilitische  Rüekenmarkserkrankung  besrhrieben.  Dasselbe  hat 
eine  gfOMfl  At'hnlH'hkt'it  mit  der  spastischen  Spinalparalyie.  I1 
ptoine  entwickeln  sich  meist  allniälig;  es  stellen  sich  ftris&eatea,  ge- 
legentlich Schmerzen,  zunehmende  Ermüdung.  Seh  wache  und  Steifigkeit 
der  Beine.  Blaseii.siliwäclie  ein:  letzten-  kann  den  übrigen  Symptomen 
ringen  Zeil  vorausgehen.  Das  Leiden  schreitet  bis  zu  hochgradiger 
;sclier  Parese  vor;  nur  selten  kommt  es  zur  Paraplegie.  Der  Gang 
ist  spastisch.  Die  Muskelspanuung  ist  meist  nicht  sehr  gesteigert;  da- 
gegen sind  die  Sebnenrelleie  stark  erhobt  (Klotius).  Die  objeetiven 
Sensibiiitiitsstüruugen  sind  nur  gertag;  subjeetive  (Pariisthesien)  fast 
stets  vorhanden.  Fast  constaiit  ist  Blasenschwäche,  welehe  in  einem 
Theile  der  Fälle  zur  Lähmung  sich  entwickelt.  Ebenso  ist  fast  immer 
die  Potenz  betheiligt,  Muskelatrophie  fehlt  meist,  die  elektrische  Erreg- 
barkeit bleibt  unverändert.  Decubitus  ist  sehen.  Die  oberen  Extremitäten 
bleiben  frei,  ebenso  die  Hirnnerven. 

Unter  anüsyphilitischen  Curen  pflegt  eine  ult  recht  erhebliche 
Besserung  einzutreten. 

Naeh  Erb  handelt  es  sich  um  ein  wohl  etiarakrerisirtes,  von  anderen 
Spinalaffectionen  abzugrenzendes  Kranklieitsbild.  Von  der  spastischen 
Spinallähmung  untersrheidet  es  sich  dadurch,  dass  Störungen  der  Sensi- 
bilität und  der  Hlase  vorhanden  sind,  dass  die  Muskelspannting  relativ 
gering  und  der  Verlauf  ein  anderer  i 

Sehr  ähnlieh  ist  das  Bild  demjenigen  der  Myelitis  transversa 
dorsalis. 

Erb  wünseht  die  Affection  ferner  von  anderen  syphilitischen  Er- 
krankungen des  Ceutralnervensystems,  beziehungsweise  Rückenmarks  ab- 
zugrenzen :  si)  von  der  syphilitischen  Meningitis  spinalis,  der  diffusen 
oder  multiplen  Syphilis  spinalis  und  cerebrospinalis  etc.  Jedoch  gibt  er 
zu,  dass  die  von  ihm  beschriebene  Form  sich  mit  den  anderen  syphi- 
litischen Erkrankungen  des  Central nervensystems  eumbiniren  könne, 

Schon  früher  ist  die  Symptomatologie  der  syphilitischen  Rürken- 
marksalfection  in  analoger  Weise  beschrieben  worden  U.  B.  Rumpf, 
v.  Leyden.1) 

Das  Leiden  entwickelt  sich  verhältnismässig  früh  nach  der  syphi- 
litischen Infecljon;  nicht  selten  schon  im  ersten  Jahre,  in  der  ir rossen 
Mehrzahl  im   Verlaute  der  ersten  sechs  Jahre. 


')  »Schwäche  der  unteren  Extremitäten  mit  spastischen  Symptomen,  welche  einer 
iinwchrif'bentvn  Erkrankung  im  Rückenmark  entsprechen,  ist  die  häufigste  Form  der 
-'.[•liilitischen  Spinailähumng.«  {Berliner  klinische  Wochenschrift.  lBBi,  S.  452,  ge- 
legentlich einer  Diseussion  im  Verein  für  innere  Medicin.) 
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Als  anatomische  Grundlage  vermuthet.  Erb  eine  symmetrisch  ge- 
kgen  tiuti  "les  Dorsalmarks,  specic-H  der  hinteren  Hälfte  deeQoer- 

sehnitt.es:  vielleicht  eine  gummöse  Infiltration  oder  NIM  ron  syphilitischer 
«i'-fiissci'krankung  ausgehende  myelitisch€  Veränderung  (Degeneration): 
doch  liegen  sichere  Beobachtungen  noch  nicht  vor.  Neuerdings  ist.  Erb 
geneigt,  eine  combinirta  Syatemerkrankiing  als  hauptsächliche  OrrnncHage 
aomafatn  (Tgl.  unten). 

Gegen  die  Berechtigung,  diesen  Symptomeneomplex  als  etwas  \'„- 
sonderes   und  Spccilisehes    hinzustellen,   hat  Oppenheim  Einspruch 
holieii.  indem  er  meint,  da—  derselbe  nur  ein  bestimmtes  Stadium  oder 
eine"   bestimmte    Localisation    der    gewöhnlichen    syphilitischen    M 
ineningitis  darstelle. 

I  nstreitig  findet  üah  der  Erb'sche  Symptomeneomplex  sehr 
häufig  nach  Syphilis.  Jedoch  liegt,  da  die  pathologische  Anatomi.- 
desselben  noch  aussteht,  keine  genugende  Veranlassung  vor,  denselben 
auf  eine  von  der  sonstigen  cerebrospinalen  Lues  abzugrenzende 
Form  zu  beziehen. 

Dass  das  Krankheitsbild  ein  für  die  Lues  speeifisches  sei.  kann 
nieht  zugegeben  werden:  es  findet  sich  ebenso  bei  herdförmiger  wie 
diffuser  wie  multipler  Myelitis.  Speciell  kommt  der  TOB  Erb  henor- 
gehoben»»  relativ  geringe  Grad  von  Mnskelrigidität  mit  gleichzeitig  sehr 
gesteigerten  Sehnenretlexen  anefl  bei  lleckweiser  Myelitis  vor. 

Wir  halten  dafür,  daffi  der  Erb'sche  Symptomeneomplex  der  am 
häufigsten  vorkommenden  Localisation  des  ProeeesM  im  Dorsalmark  ent- 
spreche, aber  nur  eine  bestimmte  Form  und  Entwicklungsstufe  der  allge- 
meinen spinalen,  beziehungsweise  cerebrospinalen  Lues  darstelle  und  dass 
die  Diagnose  der  syphilitischen  Rückeiimarkserkraukung  aus  dem  Erb- 
sehen Krankheitsbilde  allein  nicht  gestellt  werden  kunn.  wenn  nicht  che 
Beobachtung  ex  juvantibus  hinzutritt. 

Es  ist  fraglich,  ob  in  der  Thal  die  Rüekenmarkssyphitis  stets  oder 
auch  nur  in  der  Kehmhl  der  Fülle  von  d«-n  Hauten  ausgeht.  Bei  einigen 
Fällen  |z.  B.  I.evdcns  Fall)  fanden  sich  myeloische  herdweise  \~<-i- 
;n  'leningen  im  Anschlüsse  an  intramedulläre  syphilitische  Gefass- 
fikiankn  li  maus  beobachtete  in  einem  Falle  syphilitische  Arteriitis 

mit.  RüekeiMiinrksskleiose  ohne  Piaveränderung.  Auch  eine  gummöse  In- 
filtration, von  intramedullären  li  Hassen  ausgehend,  dürfte  vorkommen,  ohne 
dtSfl  dabei  nothwendig  eine  I'iaalTeetinn  vorhanden,  heziehnngsweise  vorher- 
gegangen -''in   um 

Es    wai  h.    dass  die  Fälle,    welche  unter   dem  Bilde  einer 

Dorsal myelitis  (Erb)  erscheinen,  ohne  meningitische  Erscheinungen,  auf 
solcher  auf  das  Mark  beschrankten  Affection  beruhen.  Nonne  hat  zwei 
Pille    von    Brb'seher    »syphilitischer   Spinalparalyse*    mitgetheilt,    bei 
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(reichen  »ich  im  Rückenmark,  ohne  Retheiligung  der  Häute,  theils 
strangformige  symmetrische  Degeneration  (sogenannte  combinirte  Systera- 
erkrankung),  theils  neben  jener  eine  chronische  .Myelitis  donaüs  trän» 
versa  vorfand.  Die  Geffeeswinde  waren  verdickt:  in  dem  einen  Fall.'  be- 
stand eine  Atheromatose  der  Aorta  und  tibrose  Degeneration  des  Herz- 
muskels, Von  älteren  ähnlichen  Fallen  rechnen  wir  mit  Nonne  bisher 
q  vmi  (".  Westphal,  während  der  von  Minkowski  ätiologisch  nicht 
genügend  klargestellt  ist.  In  einem  von  Eberle  mitgetheilten  Falle  fand 
sich  gleichfalls  eine  symmetrische  ÜiukeninarksdegeiiefftÖOD  (sogenannte 
combinirte  Systemerkrankung).  Die  Frage,  ob  es  sich  bei  diesen  Vor- 
kommnissen um  primäre  Degeneration  der  Rückenmarkssubstanz  handelt. 
beziehungsweise  ob  eine  solche  auf  ein  syphilitisches  Gift  zu  besehen 
ist.  oder  ob  dieselben  in  «las  Gebiet  der  vaseultren  Erkrankungen  des 
Rückenmarks  gehören,  ist  noch  nicht  spruchreif.  Wir  möchten  uns  i 
gegen  Nonne)  bis  auf  Weiteres  der  letztgenannten  Anschauung  an- 
schließen. Die  (von  Erb  neuerdings  zusammengestellten)  FsUe  von  ein- 
(acher.  nicbt-specifischer  Degeneration  durch  SyphilLsgift  enthalten  unseres 
Erachtens  nicht  gelingend  Beweiskraft. 

Es  sind  eine  Reibe  von  Füllen  von  syphilitischer  Myelitis  init- 
getheilt,  welche  wie  eine  schwere  acute  Heidmyelitis  verliefen  und  deren 
anatomische  Untersuchung  bei  einigen  syphilitische,  namentlich  Gel 
Alterationen,  such  meniDgitiscbe  Veränderungen  (Infiltration,  betiehungs- 
weise  seltener  liiiiinnibildung)  ergab,  bei  anderen  nur  den  Befund  einer 
gewühnlichen  Myelitis  ohne  Besonderheiten.  Bezüglich  des  syphi- 
litischen Charakters  der  (ielassveränderungeu  bestehen  Meiuuiigsver- 
si  hiedenlitileii  (siehe  oben):  jedoch  ist  vor  einer  übertriebenen  Skepsis 
zu  warnen.  Bei  manchen  Fidlen  ist  die  Myelitis  wohl  die  Folge  von  Er- 
nidiriingsstörungen  durch  die  syphilitischen  Gefässvcrändeningen  (Rosini; 
bei  anderen  ist  es  zweifelhaft,  ob  die  Myelitis  überhaupt  mit  der  Syphilis 
in  Zusammenhaue,   steht 


Progno 

Die    Prognose     der    syphilitischen    EtOckenmsxkserkrankung     ist 

günstiger  als  die  anderer  chronischer  Rückeninurksaffeelionen.  doch  keine 
absolut  günstige,  ha  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle,  bei  denen  die 
Diagnose  zweifellos  war,  noch  eine  nicht  allzu  grosse  ist,  su  ist  es  zur 
Zeit  unmöglich,  bestimmte-  Angaben  Ober  das  Prucenlverhültniss  der  zur 
Besserung  oder  Heilung  gelangenden  Fülle  zu  machen;  jedoch  dürfte 
die   Mehrzahl   gebessert  werden. 

Die  relativ  Insten  Aussichten  geben  die  Fälle  der  reinen  spinalen 
Form,  während  hei  den  cerebrospi  tialen  trotz  Besserung  des  spinalen 
Processes  das  Gehirnleiden  dem  Falle  eine  schlimme  Wendung  geben 


kann.  Jedoch  auch  von  den  rein  spinalen  Fällen  verlaufen  einzelne  t- >  1 1 - 
schreitend  ungünstig  und  führen  Kam  tödtlichen  Ausgang. 

Die  Prognose  hängt  zum  Tbeile  davon  ab,  in  welchem  Stadium 
des  Processes  die ■  antisyphilitiscbe  Behandlung  einsetzt.  Denn  wenn  schon 
ein  erheblicherer  Theil  des  Querschnittes  syphilitisch  erkrankt  ist,  so 
bleiben  selbst  bei  Rückbildung  des  Processes  narbige  Veränderungen, 
welche  eine  irreparable  Functiousstöruug  setzen. 

Bei  völlig  ausgebildeter  Paraplegie  wird  daher  die  Aussicht  auf 
Wiederherstellung  eine  sehr  geringe  sein,  wenn  auch  Besserungen  immer- 
hin auch  hier  vorkommen.  Aber  auch  bei  leichteren  Fällen  ist  die 
Heilung  durchaus  nicht  sicher  zu  erwarten.  Die  Prognose  wird  um  so 
schlechter,  je  später  bei  speeilischer  Behandlung  der  erste  Heilerfolg 
eintritt,  jedoch  gilt  diese  Regel  nicht  ausnahmslos. 

Wie  es  scheint,  ist,  die  Prognose  tMI  den  Fällen,  weiche  sehr  bald 
nach  der  Iufeetion  auftreten,  eise  besonders  ungünstige. 


Aet.  iologie. 

Wenn  auch  in  de!  Syphilis  der  Grund  zur  Erkrankung  gelegen 
ist,  so  wird  letalere  doch  in  ihrer  Entwicklung  und  ihren  Wendungen 
durch  gewisse  Gelegenheitsmomente  beeinflußt;  so  durch  Traumen, 
Erkältungen. 

Bei  einem  Tbeile  der  Fälle  ist  die  vorherige  nutisyphilitische  Be- 
handlung BBgeBOgend  gewesen  oder  eine  solche  bitte  gar  nicht  statt- 
gefunden. 

Bemerkenswert!!  ist  es,  dass  die  syphilitische  Riickeruinuksei- 
krankung  ziemlich  früh  aufzutreten  pflegt.  Vielfach  schon  im  ersten  Jahn' 
nach  der  Inieetion :  die  meisten  Fälle  innerhalb  der  ersten  Kehl  Jahre 
(Oppenlieimi. 

Bei  einzelnen  Fällen  hatte  die  Syphilis  von  vornherein  einen 
schweren  Charakter  gehabt;  andere  dagegen  waren  fast  ohne  Erscheinungen 
verlaufen. 

\  erlauf  und  Ausgänge. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  Rückenmarks  entwickelt  sieh  in 
den  meisten  Fidlen  allmältg.  Sehr  gewöhnlich  ist  der  Verlauf  ein 
schuhw eiser.  und  zwar  sind  sowohl  Exacerbationen  wie  Remissionen 
hantig.  Dia  BehQbfl  bestehen  meist  in  stärker  hervortretenden  Lähmungen. 
Auftreten  von  Sehmerzen  in  den  Beinen,  im  Rücken  oder  Kreuz.  Bieten« 
liihniung  u.  s.  w. 

Die  schuhweisen  Verschlimmerungen  sind  durch  mehr  oder  wen 
lange  Perioden    des  Stillstandes  oder  der  Rückbildung  von  einander  ge- 


ipie. 


trennt.  Die  Schul-  i   im   Ansehlnss  an  irgend  welche 

Uichkeiten  auf. 

Einzelne  Fälle  nehmen  in  Unter  Weise  einen  schlimmen   Verlauf, 
indem   Decubitus  etc.  auftritt.  Jedoch  ist  ein  tödtlichei 
rein  spinalen  Form  nur  in  vereinzelten  Fällen  vorkommend. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  eine  Besserung  zu.     Völlige  Heilunir 
dürfte  nur  in  leichteren  Fällen  vorkommen. 


Th 


erapie. 


Die  Behandlung  ist  eine  antiaypnititiaehe  (Schmiercur  oder  In- 
ject ionseur).  In  der  Praxis  wird  gewöhnlich  die  Schmiercur  bevorzugt: 
je  nach  Lage  des  Falles  mit  kleineren  oder  grösseren  Dosen  (3  —  f> — 8  gl. 

I);i  tt  sich  um  eine  langdauernde  und  eingreifen^  .-ilhereiu- 

rerleibnsg  handelt,  n  itt  H  Von  grösster  Wichtigkeit,  von  vorneherein 
alle  VorsichtHii;i^i.  L'eln  zu  ergreifen,  um  Intnxicationserseheinuniren  ab- 
zuwenden und  auch  die  Ernährung  möglichst  günstiir  und  ausreichend  zu 
gestalten.  Man  achte  sorgfältigst  auf  etwa  nebenher  bestehende  Tuber- 
--•.  Warme  Bäder  werden  am  besten  täglich  verabreicht.  Es  ist  ge- 
wöhnlich nothwendig,  hintereinander  mehrere  hundert  Gramm  Salbe  nt- 
i'eiben  zu  lassen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  siebt  man  hiebei  die 
Krankheitserscheinungen  erheblich  zurückgehen,  jedoch  nicht  vollkoit. 
heilen.  Es  wird  ineist  nach  einer  Pause  von  mehreren  Wochen  oder 
Monaten  die  Cur  zu  wiederholen  und  auch  später  eventuell  uoch  eine 
weitere  Fortsetzung  der  antisypliilitischen  Therapie  zweckmässig  sein.  In 
weniger  günstigen  Fällen  kann  es  sehr  lange  dauern,  bis  die Qnecksüber- 
behandlung  einen  merklichen  Erfolg  zeitigt.  Ist  die  Diagnose  gesichert, 
su  verliere  mau  nicht  zu  früh  die  Geduld. 

Der  (icbrauch  vun  Jud  soll  nur  bei  dringenden  Fällen  gleichzeitig 
mit  der  Schmiercur  verordnet  werden:  sonst  erspare  man  ihn  auf  das 
Ende,  beziehungsweise  die  Pausen  der  Schmiercur.  Im  Allgemeinen 
wird  man  mit  2  g  für  den  Tag  auskommen;  bei  hartnäckigen  Fällen 
jedoch  werden  jetzt  vielfach  grosse  Dosen  von  Jod  beliebt  Wird  dasselbe 
gnt  vertragen,  so  kann  man  in  aUmftligerE  Dg  bis  so  6g  forden 

'Lag  geben. 

Wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  und  die  äusseren  Verhältnisse 
gestatten,  so  ist  für  die  Ausführung  der  Schmiercur  der  Curau fernhält  in 
Aachen,  Nenndorf,  Wiesbaden  oder  anderen  Thermen  zu  bevorzugen. 

Während  die  speeifisehe  Behandlung  auf  die  syphilitischen  Prednete 
einwirkt,  ist  gleichzeitig  durch   geeignete  Verordnungen  dafür  Sot{ 
tragen,   daaa  die  gestörten  Nervenfonctionen  wieder  zur  Norm   zurück- 
kehren. Dies  geschieht  durch  gymnastische,  elektretherapeuttsche,  hydrt- 
atisehe  Proeeduren,  Ihnliefa  nie  bei  Myelitis. 


lK.-nital 


tvnmart 


<  'oiigenitale  Rllckennini'kssyphilis. 

Jürgens  und  Andere  fanden  bei  congeiiitaler  Lues  Öfters  ein- 
fache Arai'lmUis  und  Pachymeningitis  adhaesiva.  I>ie  Alteration  war  im 
obersten  Halstheil  am  .stärksten  ungebildet  und  nahm  Meli  abwärts  ab. 
Seltener  ist  gummöse.  Araehnitis  und  Pachymeningitis.  Im  Rückenmark 
Beibit  ist  Humrnibilduug  bei  congenitaler  Lues  selten. 

Die  congcnitale  Rilckemnarkssyphilis  findet  Steh  fast  stets  mit 
■  Erkrankung'  des  Gehirns  verbunden.  Wie  bei  der  acijuirirten 
Form  prävalirrn  die  Veränderungen  der  öefässe,  der  Meningen  und  der 
GUa  vta  denjenigen  des  Parenehyms.  Die  klinischen  Brscheinongen  be- 
stehen vorzugsweise  in  spastischen  Lähmungen  und  Coniracturen.  Die 
sogenannte  Little'scbe  Krankheit  hat  enge  Benettongen  zur  hereditären 
Lues.  Auch  niebtspastische  Lähmung  der  Arme  ist  auf  der  Basis  an- 
geberenex  hVn-kenmnrks-iHalsniarks- (Syphilis  beobachtet  worden  ( Zapp  er  u. 
Bei  der  Mehrzahl    der  Fäl  spinalen  Symptome    hinter  den 

gleichzeitigen  schweren  (ieliirusymptonit'n  zurück.  Eine  eigentümliche 
Armliihmung  mit  •Flosseiistelhmg«  der  Arme  bei  syphilitischen  Neu- 
geborenen beeehrieb  Peter;  der  Erfolg  der  sntisyphilitischen  Behandlung 
war  dabei  ein  auffällig  guter.  Bei  einzelnen  der  Fälle  von  congenifaler 
syphilitischer  Erkrankung  des  Kückenmarks,  beziehungsweise  Ontral- 
nervensystenis  sind  Besserungen  durch  mereiiriell*  Behandtang  beob- 
achtet wurden. 

CTeber  die  infantile  Tabes  siehe  bei  »Tab 


>*->      >4*A 


♦^     ^3_"S:-I- 


--      ■>•       3a~     zl 


* . -i 


2  K-UXe  ikI*rC 
uT-i 3.     Ölr    £> 

iis?   rr  intra 


Die  ischämischen  Lähmungen. 
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vitam  vorhanden  gewesen  wäre.  Die  Lehre  von  der  Anämie  des  Rücken- 
marks leidet  daher  an  der  gleichen  Unsicherheit  wie  die  Lehre  von  der 
Hyperämie  desselben. 

Es  fragt  sieh  nun  aber,  ob  wir  nicht  trotz  dieser  anatomischen 
Schwierigkeiten  berechtigt  sind,  aus  klinischen  Gründen  und  Gesichts- 
punkten das  Vorkommen  von  Anämie  des  Rückenmarks  und  darauf  zu 
beziehenden  Symptomen  anzunehmen.  In  der  That  hat  man,  wie  von  dtt 
Rückenmarkshyperämie,  auch  von  einer  hypothetischen  Rücken niarks- 
anämie  reichlichen  Gebrauch  zur  Erklärung  von  Krankheitsbildern  ge- 
macht. Einzig  und  allein  berechtigt  ist  von  diesen  Aufstellungen  die  An- 
schauung, dass  bei  einer  allgemeinen  Anämie  auch  eine  solche  des  Rücken- 
marks bestehe.  Wir  begegnen  hier  der  Lehre  von  den  anämischen 
Lähmungen,  d.  h.  Lähmungen,  welche  sich  in  Folge  von  Zuständen 
allgemeiner  Anämie  entwickeln.  Man  hatte  tiüher  als  im  mittelbare  Ur- 
sache solcher  Lähmungen  theils  eine  Anämie  des  Rückenmarks  selbst 
vorausgesetzt,  theils  angenommen,  «las-  «las  an  Blutkörperchen  verarmte 
oder  sonst  krankhaft  veränderte  (kachektische)  Blut,  nicht  mehr  geeignet 
sei,  die  normale  Ernährung  und  Kunetionsfähigkeit  des  Rückenmarks 
(sowie  des  Nervensystems  überhaupt)  zu  unterhalten.  Zu  den  anämischen 
Lähmungen  wurden  von  G übler  u.  A.  die  meisten  der  uach  acuten 
Krankheiten  aultretenden  Lähmungen  gerechnet,  welche  wir  jetzt  grössten- 
teils auf  neuritische  Processe  zurückführen  können.  Die  früher  noch 
festgehaltenen  Mhlorotischen«  Lähmungen  dürften  zum  Theil  hyste- 
rischer, zum  Theil  uenritischer  Natur  sein;  auch  das  Vorkommen  von 
Rückenmark.sdegeuerationen  wie  bei  pernieiöser  Anämie  mag  dabei  eine 
Rolle  spielen.  Hieher  gehören  auch  die  Lähmungen  nach  starken  Durch- 
fällen, über  die  dasselbe  zu  sagen  ist.  Am  meisten  naheliegend  ist  es  gegen- 
wärtig Doch,  für  die  Lähmungen  nach  Blutungen  an  einen  Zu- 
sammenhang mit  Anümie  zu  denken.  Sie  sind  namentlich  nach  Metror- 
rhagieen,  auch  nach  Darmblutungen  beobachtet  worden,  und  sind  wahr- 
scheinlich mannigfacher  Natur:  zum  Theil  neuritäscher  Art  (puerperale 
Neuritis),  zum  Theil  hysterischer;  zum  Theil  aber  handelt  es  sich 
vielleicht  wirklich  um  ischämische  Lähmungen  oder  um  Blutergüsse,  (in 
Folge  von  Blutdiathese)  in  oder  um  die  Nervenscheiden  (analog  der 
Neuritis  optica  nach  Blutverlusten).  Die  Prognose  der  Lähmungen  nach 
Blutverlusten  ist  eine  relativ  günstige. 


Die  isctiilmisclieii  Lnhmnngen. 

Stenou  Inttte  beobachtet,  dass  experimentelle  Unterbindung  der 
Aorta  abdominalis  bei  Thieren  eine  Lähmung  der  hinteren  Gliedmassen 
hervorbringt.  Von  Stannius  und  Brown-Sequard  wurde  der  Versuch 
wiederholt   und   bestätigt.     Während   diese  Autoren  der  Ansicht   waren, 
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hin  ischämischen  Lkhmougeo. 


dass  die  Ursache  der  Lähmung  in  einer  ungenügenden  Blutversorgung 
der  peripherischen  Nerven  und  Muskeln  der  Beine  gelegen  sei,  wies 
Schiffer  nach,  das«  es  vielmehr  die  Anämie  des  unteren  BQcfcsnaiarfaf- 

abschnitte*  sei.  auf  welcher  die  Lähmung  beruhe  und  welche  durch  die 
Abbindung  der  Bauchanrta  bewirkt  werde.  A.  Weil  bestätigte  diese  An- 
sieht und  konnte  zeigen,  dass  die  Substanz  des  unteren  Theiles  des 
Rückenmarks  in  der  That  entmisch  und  nach  einiger  Zeit  erweicht  «erde. 
Von  Krieger  und  Ehrlich,  Singer,  Eferter  u.  A.  ist  dann  diese 
Methode  zum  Zwecke  der  Ausschaltung  des  Lendenmarks  experimentell 
rerwerthel  vrorden»  Am  empfindlichsten  gegen  die  Anfalle  sind  die 
grossen  Ganglienzellen  des  Vorderhorns.  Kussmaul  und  Tennen 
zeugten  Anämie  des  ganzen  Rückenmarks,  indem  sie  die  Arteriac  sab* 
elaviai-  tinterbanden  und  den  Aortenbogen  comprimirten:  88  entstand  als- 
bald  eine  von  den  Hinterbeinen  aufsteigende  Lähmung,  welche  mit  Still- 
stand der  Respiration  endete. 

Beim  Menschen  sind  Verstopfungen  der  Aorta  abdominalis  beob- 
achtet worden,  die  vollkommen  analog  dem  Stenca'Scben  Versuch  zu 
einer  schnellen  Lähmung  der  Beine  führten.  Freilich  bandelte  i-s  sich 
in.  ist  um  eine  Embolie  der  Aorta  abdominalis  dicht  oberhalb  der  Theilungs- 
Stelle  in  die  Arteriae  iliaeae;  alsdann  ist,  wie  Schiffer  und  Weil  zeigten, 
nicht  mehr  von  einer  Anämie  des  Rückenmarks  die  Rede,  sondern  in 
der  That  von  einer  peripherischen  Lähmung,  welche  weit  langsamer, 
erst  in  einem  Zeitraum  von  drei  bis  vier  Stunden.  Tolfst&ndig  wird.  Da 
diese  Affectionen  das  Rückenmark  nicht  betretten,  SO  ist  hier  nicht  näher 
auf  dieselben  einzugehen. 

Ermholtiii   im   Rückenmark. 

Embolien  der  Rückenmurksarterieu  selbst  sind  äusserst  seltene  Er- 
eignisse. Capilläre  Embolien  sind  bei  Endocarditu  ulcerosa  von  v.  Leyden 
beobachtet  worden.  N.  Weiss  hat  eine  Embolie  des  Lendenmarks  mit 
nachfolgender  Erweichung  bei   Endoeanüiis  mitralis  beschrieben 

Eine  Klinik  der  Rücken  marksembolie  lüssl  sich   nicht  geben. 

Ueber  Luftembolie  vgl.  Anhang  ( Caissonlähmung \. 


Thrombosen  im   Rüokenmork. 

Wahrend    in    der  Grehirnpathologie  die  Thrombosen    sowohl  der 

Arterien  wie  der  Venen  eine  grosse  Rolle  spielen,  ist  beim   Rückenmark 
wenig  daran  bekannt. 

Was  die  Venenthrombose  betrifft,  so  scheint  sie  sie  eine  selbstr 
ständige  klinische  Erscheinung  am  Rückenmark  überhaupt  nicht  vorzu- 
kommen. 
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Dagegen    sollte    man  das  häufiger«  Verkommen    WHI  arteriellen 
Thrombosen  kleiner  Ae>t<-  wegen  des  Umstandes  verninthen,   dass  die 
Arterien    an    vitden  sowohl    acuten  wie  chronischen  pathologischen   Pro« 
n  des  Rückenmarks  sich   betheiligen. 

Jedoch  findet  mau  meisi  selbst  in  i\^ii  erheblich  veränderten  Ge- 
ftssen  das  Lumen,  wenn  auch  verkleinert,  so  doch  frei.  Immerhin  kann 
man  Thrombuseri  in  solchen  verengerten  sklerosirteii  Arterien  beobachten, 
S.  B.  in  den  Plaques  hei  disseminier  Sklerose.  Feiner  rinden  wir 
Ttkromboeea  bei  der  syphilitischen  Erkrankung  der  Häute  und  des  Rücken- 
marks. Des  Weiteres  BOf  Grand  allgemeiner  Arteriosklerose,  welche,  wie  am 
Gehirn.  .-<>  «acta  am  Rückenmark  zu  Arterienthrombose  mit  ciiviimseripter 
Erweichung  führen  kann;  jedoch  ist  dies  Vorkommen  am  Rückenmark 
sehr  selten,  während  es  am  Gehirn  sehr  gewöhnlich  ist.  Auch  senile 
artHiiothrombotische  Erweichungsherde  werden  im  Rückenmark  beobachtet, 
aber  gleichfalls  seltener  und  von  viel  geringerer  Grösse  als  im  (iehirn. 
capillar  bis  stecknadelkopfgross. 

Vielleicht  spielt  die  Thrombose  bei  »e wissen  acuten  Allertinnen 
(Poliomyelitis  ant.,  disseminirter  Myelitis.  möglicherweise  auch  bei  acuter 
Herdmyelitis,  wofür  ein  von  Nauwerck  mitgetheilter  Fall  spricht)  ein« 
glCmare  Rolle,  als  bis  jetzt  bekannt  ist.  Es  ist  zu  beachten,  dass  die 
Thrombosen  der  Ruckenmarksgefiisse  nicht  leicht  aufzufinden  und  nach- 
zuweisen sind.  Elebl  hat  die  Land ry'sche  Paralyse  mit  einer  hyalinen 
Thrombenbildung  gewisser  Rückenmarksgclassc  in  Zusammenhang  ge- 
bracht; jedoch  ist  der  Beweis  einer  im  Leben  entstandenen  Thromben- 
bildung  nicht  erbracht. 


A  n  li  a  n  lt. 

Die  RückeiuiiHi'kslüsioiie»   durch   (»lutzliche    Verminderung;   des 
Luftdrucks  (Cmssuiilältniung). 

Mau  hat  wiederholt  beobachtet,  diu  hol  Menschen,  welche  Längere 

Zeit  hindurch  unter  stark  erhöhtem  Luftdruck  sich  befanden,  insbesondere 
Arbeitern,  welche  unter  erhöhtem  Luftdruck  gearbeitet  hatten,  sobald  BtC 
plötzlich  in  die  freie  Luft  hinaustraten,  unter  einer  Reihe  von  mehr  oder 
weniger  gefährlichen  Zufällen  auch  apoplektische  Erscheinungen  mit 
Rewusstseinsverlust,  und  in  deren  Folge  Lähmungen  sieh  entwickelten. 
Die  in  der  Neuzeit  häufig  ausgeführten  Waaserbewten,  Arbeiten  in 
Taucherglocken,  bei  Hauten  von  Brückenpfeilern  (in  QaiSflOns),  welche  ofl 
unter  einem  auf  zwei  bis  drei  bis  vier  Atmosphären  gesteigerten  Luft- 
druck geschehen,  haben  zu  derartigen  Beobachtungen  Gelegenheit  ge- 
geben. Schon  Watelle  and  Guerard  (1854)  theilen  derartige  Unglücks- 
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hatte  15  Tage  gedauert.  Wshresd  die  Hals-  um]  Leodananschveltafig  sieh 

normal  verhielten,  zeigte  der  Brusttheil  an  dem  in  M  ü  Harscher  Fifa 
kiit  gebirteten  Rückenmark  ein  geflecktes  Aussehen,  indem  ballere  Punkte 
eingesprengt  erschienen,  namentlich  in  den  Hintersträngen  und 
hinteren  Abschnitt  der  Seitenstränge.  Histologisch  zeigten  sich  diese  Punkte 
als  Erkrankungsherde,  welche  ans  Haufen  grosser  rundlicher,  kernhaltiger 
Zellen  bestanden.  Diese  Zelleonglomerate  lagen  wie  eingesprengt  in  Spaltes 
iIhs  Nervengewebes.  Letzteres  hol  in  der  Umgebung  der  Herde  in  geringerer 
oder  grösserer  Ausdehnung  die  Zeichen  der  parenchymatösen  Myelitis  der, 
d.  h.  die  Nervenfasern  waren  gequollen,  das  Gewebe  blusig  In  den  Vorder 
strängen  und  dem  vorderen  Tlieil  *h-r  Seiiensträngc  wenig  Veränderungen. 
Graue  Substanz,  Wurzeln  und  Meningen  frei.  An  der  Stelle,  der  intensivsten 
Krkrankung  waren  die  Hiniersträuge  wie  zerklftlVt.  v.  Lejden  deutete  den 
Befand  so,  dssses  sieh  um  kleine  Einrisse  in  die  Substanz  des  Backen« 
murks  bandle,  ähnlich  wie  sie  auch  bei  traumatischer  und  experimenteller 
lnjeetiuiiMitU'litis  vorkommen.  In  die  Spalten  treten  Granulaüonszellen  ein 
(Kornenenzellen  ohne  Fett),  gleichsam  um  die  Verladung  rorzsbeniten. 
Die  Myelitis  in  der  Umgebung  «st  als  ein  BeactionSTOfgang  aufzufa- 
Auffallend  ist  die  Symmetrie  der  Veränderungen.  Diese  Spalten  sind  wahr- 
m <hi ■inlich  nicht  das  Resultat  von  Blutungen;  vielmehr  sind  sie  direel 
< I u r* ■  1 1  das  plot&tichs  Freiwerden  \<m  Qasbltsen  bedingt;  eine  Gefäss- 
zerreissung  und  Blutaustritt  scheint  entweder  aberkannt  nicht  statt- 
zufinden oder  von  untergeordneter  Bedeutung  zu  sein. 

In  einem  von  Howard  van  Reusselaer  untersuchten  Falle  fand 
sich  im  Dorsalmark  in  einer  Ausdehnung  von  zwei  Zoll  eine  diffuse  Er- 
krankung der  weisM-n  Substanz  mit  vorzngsweiser  Betheiligun.  iten- 
nnd  Hinterstranges  und  seeundiirer  Degeneration. 

Schnitze  fand  bei  einem  Falle,  gleichfalls  in  der  unteren  Dorsal region. 
eine  disseminirte  Krkrankung  der  weissen  Substanz,  die  Blutgefässe  ver- 
dickt, mit  perivascutiirer  Zellinliltration;  seeundäre  Degeneration  der  weissen 
Stränge;  auch  eine  umschriebene  Degeneration  in  der  grauen  Substanz: 
keine  Reste  von  Blutungen,  Besflglieh  der  Vergleiebung  dieses  mit  dem 
Lej  de  n'sehen  Befand*  ist  zu  bemerken,  dass  Sc  hu  Itze's  Fall  iiltere  Ver- 
änderungen reprisentirt,  da  er  erst  zwei  und  einen  halben  Monat  nach 
der  L;isiim  zu  lirunde  gegangen  w 

!);•  Beobachtungen  von  Catsaras  au  grieebiscben  Sehwammtauchern 
und  seine  Versuche  mit  Hunden  sprechen  gleichfalls  für  die  hier 
gebene  Erklärung.  Kr  ÜSSS  Hunde  unter  denselben  Bedingungen  in  die 
See  tauchen,  wie  sie  t ii r  die  Schwammsucher  bestehen.  Einige  Zeit,  nach- 
dem dieselben  wieder  an  die  Überdache  befördert  waren,  erkrankten  sie 
tvnn  dreien  zwei)  unter  Lähmungserscheinungen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  (iasblasen  in  Gefässen  und  in  der  Rüekeuraarkssubstanz. 
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Für  das  Verständniss  des  in  den  nervösen  Centralurganen  sich  ab- 
spielenden  Processes   aufklärend    sind   die    Seetionssrgebsjase    der  Füll»-. 
bei  welchen    in  kurzer  Zeit  der  Tod    eintrat.     Wenn  mich  lifo   Mehrzahl 
lluMi    negativ    ausfiel,    heziehungsueise   nur  einen   dem  ErstiefrHDgS- 
ahnliehen  Befund  ergab,    M    ist    doch  in  einigen  Fällen  mit   voller 
Sicherheit  constatirt  wurden,  dan  das  Ben  and  ßeftssaystem  Luftblasen 

enthielt  und  der  Tod  durch  Luftembolie  bedingt  WV  lIL-il 
Katschanowsky,  Dethlefsen.  f.  Wenuseh,  Heller.  Mager,  vmi 
Sehr  After).  Diesen  positiven  Fällen  muss  aus  verschiedenen  hier  nicht 
näher  ED  erörternden  Gründen  eine  grössere  Beweiskraft  eingeräumt 
werden  als  den  negativen.  H.  v.  Schnitter  hat.  wie  H  uppe-Se  v  ler. 
B©ri  und  Catsaras,  hei  Decompressionsversuolien  au  Hunden  Gasbksei) 
kstofl  )  im  Blute  gefunden.  Im  Rückenmark  derjenigen  Thiere.  welche 
lungere  Zeil  am  Leben  erhalten  wurden,  fanden  sich  Erweiehungsheidf 
sowohl  in  der  weissen  wie  in  der  graupn  Substanz. 

Aut  Brand  des  .jetzt  vorliegenden  Materials  darf  man  es  somit  als 
gesichert  betrachten,  dass  die  Riickenmarksläsion  auf  das  Freiwerden  von 
Blutgasen  {vornehmlich  Stickstoff),  welche  in  der  Hauptsache  auf  dem 
Wege  der  Kmbolie  mit  den  Arlerienblut  in  die  Rüekeiiinurkssubstaiiz 
gelangen,  zum  geringeren  Theil  in  letzterer  selbst  aus  der  QewebsflÜs 
keit  entbunden  werden.  zuiückziitühreii  ist.  Die  Luftembolie  hat  wie 
andere  eine  ischämische  Erweichung  zur  Folge. 

Die  Bevorzugung  des  Dorsalntarks  und  in  diesem  wieder  der we;- 
Substanz  sucht  Hoche  aus  der.  Geftssvertbeiluog  abzuleiten. 

I>»T  I  instand,  dass  die  Lähmung  nicht  sofort,  sondern  eist  iuuli 
einiger  Zeit  autzutreten  pflegt,  erklärt  sich  dadurch,  dass  es  nicht  di>- 
Verletzung  der  Rücken markssubstanz  unmittelbar  ist.  welche  die  klinischen 
Erscheinungen  hervorruft,  sondern  die  entzündlichen  Beaetionsforg&nge. 

Handelt    es   sich    in   der  Hauptsache    um  Embolie,    so  ist   auch  die  von 
Hoche  gegebene  Erklärung,  dass  es  erst  eine  gewisse  Zeit  dauern  werde. 
ehe  die  zur  Erzeugung   von  klinischen  Symptomen    hinreichende  M 
von  Luft    mit    dem  Blutstrom   in  das  Rückenmark  befördert  sein  werde, 
anzuerkennen. 

Das  klinische  Bild  der  spinalen  Osissoniähmung  entspricht  einer 

apoplektiseheii  DorsalmyeHtis.  Die  Otierextrexnit&ten  bleiben  frei,  die  Unter- 
extremitäten zeigen  motorische  und  sensible  Lähmung.  Es  kann  zu  Rigidität 
Spasmen  etc.  kommen.  Der  Verlauf  ist  in  einem  Theil  der  Falle  rar 
Heilung  (innerhalb  einiger  Wochen)  oder  zur  Besserung  mit  zurückbleiben- 
den spastischen  Lähmungen;  bei  anderen  kommt  es  zu  den  bei  Myelitis 
üblichen  schweren  Oomplicationen :  Cvstitis.  Pyelonephritis  etc..  an  welchen 
der  Patient  zu  Grunde  geht. 
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Therapeutisch  ist  die  möglichst  schnell  rcrcunehmende  Rteonv 
pression  iit  einem  besonderen,  als  Recompressionsschleuse  bezeichneten 
Apparat,  welcher  hei  'Im  bezüglichen  Hauten  vorgesehen  werden  n 
zu  versuchen  (Heller,  Mager,  f.  Behrfltter).  Die  entwickelte  Lähmung 
ist  im  üebrigen  nach  den  Grundsätzen  der  Myelitis-Therapie  zu  be- 
handeln. 


Die   Blutungen   in  die   Substanz   des   Rückenmarks.   Haemorrhayia  s. 
Apoplexia  medullae  spinalis.  Hämatomyelie. 

Pathologisch«'  Anatomie, 

Die  Blntungeu  in  die  Substanz  des  Rückenmarks  kommen  iwar 
rirnnfifh  itlnfig  vor.  jedoch  nad  diejenigen,  welchen  eine  klinische 
linden tung  zufällt,  ziemlich  selten. 

1.  Was  die  Form.  Grösse  und  Vielfältigkeit,  der  Blutungen 
betrifft,  n  nahen  wir  zu  unterscheiden: 

">  Die  capillüren  Blutungen,  worunter  kleinste  Blntextra;:- 
meist  um  Blutgefässe  herum  und  in  der  Regel  in  grösserer  Zahl  auf- 
tretend verstanden  werden.  Aul  dem  Rilckonmarksdurehschnitt  erscheinen 
sie  als  eben  sichtbare,  punktförmige  bis  steeknadelkopfgrosse  Bluipnnkte. 
welche  sich  von  den  Gefassdurchschnitteu  dadurch  unterscheiden,  dass 
sie  nicht  mit.  Wasser  abgespült,  noch  durch  einen  leichten  Druck  ent- 
fernt werden  können. 

Diese  kleinen  Blutungen  dürften  für  sieh  allein  kaum  ED  spinalen 
K'raiikle'itssym[itoniMii  Veranlassung  geben,  da  säe  die  Nervenft&eni  weder 
zerreissen  noch  in  neunenswerther  Weise  verdrängen  und  cumprimiren. 
Dagegen  sind  sie  häutig  Regleiter  von  anderen  pathologischen  Proce 
im  Rückenmark  iKnt/.ündung,  Erweichung!,  welche  ihrerseits  schwere 
Symptome  hervorgerufen  haben.  Sic  kommen  aber  auch  ohne  irgend  eine 
andere  Erkrankung  dtfl  Btteketlinarks  selhstsläudig  tot  (bei  manchen  In- 
toxications- und  Infectionskrankiieilcn,  Tetanus,  Muskelkriimpfen  etc.)  und 
können  als  aeeessorische   capilläre  Häinorrlmgieu    bezeichnet    werden. 

Grosser»'  Blutungen  in  die  Rttckenmarkssuhslanz  müssen,  falls 
sie  nicht  unmittelbar  vor  «lern  Tode  entstanden  sind,  durch  Oompreseion 
und  Serretesung  von  Nervenfasern  begreiflicherweise  Reizung*-  und 
LfthmongaBjmpiome  erzeugen. 

Sie  treten  Chatte  in  der  Form  der  blutigen  (hämorrhagischen!' 
Infiltration,  theils  in  der  Form  des  hämorrhagischen   Herdes  auf. 

b)  Die  blutige  i  hämorrhagische!  Infiltration  ihäniorrhagis<  ie 
Erweichung)    besieht    darin,    dass    das  ergossene  Blut    Bich   in 
Ausdehnung  Utogs  der  6e4fcisc  und  zwischen  die  Nerven  fasern  langsam 
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iMutungen  in  die  Substanz  des  Hucken  mark». 


verbreitet,  ohne  eine  erhebKcbe  Zerreissung  zu  bewirken.  M  das 

i  Lro»i tu'  Blut   netzartig   die  Nervenfasern    umspinnen    und    sie  aus- 
einanderdrängen. 

Solche  diffusen  Ergösse  trifft  man  entweder  uliein  an  —  fast  immer 
mit  einer  Alteration  «Erweichung)  der  Nervensubstanz  verbunden  —  oder 
sie  bilden  die  Umgebung  grössere!  Bluthrrde  am  Uebergange  zur 
gesunden  Substanz.  Makroskopisch  und  frisch  stellt  sieb  das  hämor- 
rhagisch infiltrirte  Gewebe  als  eine  weiche,  röthliche,  nicht  scharf  i 
grenzte  Pulpa  dar. 

Der  himerrhagiicha  Herd  bestehe  in  einem  grösseren  uni- 
schriebenen  Ergoss  von  Blut,  welcher  die  Nervensubstanztheili  EertrUmmert, 
theils  verdrängt,  1>i«-  Grosse  solcher  Eerde  erreicht  nicht  diejenige  der 
Hämorrhagischen  (apoplektisehen  |  Herde  im  (iehirn;  solche  von  dci  Gl 
einer  Haselnuss  gehören  scholl  zu  den  grasten.  Jedoch  kommen  seltene 
Fälle  vor.  wo  die  Blutung  in  dem  Lantrsdurchmesser  des  Rückenmarks 
Biefc  -'du1  weit  hin  erstreckt 

Die  Gestaltung  dieser  Blutherde  lässt  zwei  Formen    Unterscheid 

Bei  der  einen  ist  keine  Dimension  vorherrschend;  der  Herd  ist  mehr  < 
weniger  rundlich  oderuval.  Eueren  unterscheidet  sich  als  zweite  Form 
die  Böhrenblutung  fJLevier),  welche  in  ihrer  eigenartigen  Verbrettang 
durch  die  Sfcraetsr  des  BQckenmarks  bedingt  ist.  Bis  findet  sieh  haupt* 
sächlich  in  der  grauen  Substanz,  welefa  i  vasetilarisirt    ist  als  die 

weisse,    mittels)    der    Aa.    ntutralrs    i-ineu    ziemlich    direkten    Blmzittluss 
erhalt  und  wegen  ihrer  geringeren  Oonsistenz  weniger  Widerstand  bietet 
als  die  weisse.  Leberhaupt  sind  die  Widerstände  rar  die  Qnerausbreitang 
riel  grosser,  als  für  die  Längsausbreitung,  weil  die  Richtung  der  1 
messen   grösstentheüs   der   Längsausdebuitng   entspricht  und    die  Murk- 
substanz  ausserdem  durch  die  straffe  Pia  zusammengehalten  wird.     Hie 
durch  erklärt  es  sich,  dass  die  Längs-  oder  Röhrenblutuiijjcu  gel 
da  vorkommen,  wo  grössere  Blutmengen  sich  in  gesundes  Gewebe  ergiessen. 
Wenn  dagegen  die  Bttckenmarkssubstanz  bereits  durch  einen  entzündlichen 
l'r.xM'»  oder  eine  traumatisch«  Quetschung  erweicht  war,  so  ist  biet  der 
Widerstand  am  geringsten,  und  die  Form  und  Ausbreitung  der  Blutung  ist 
dann  durch  die  Ausdehnung  jener  Erweichung  bedingt.    Bei  einen]  von 
v.  Leyden  beobachteten  Falle  verbreitete  sich  die  Blutung  in  der  vorderen 
Kuppe  der  Hiulerstränge.    hinter  der  hinteren  Oontrnissur.    wie  ein  Stift 
durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks.  Ein  Durchbriieh  der  Blut 
in  den  Centralcanal  und  Verbreitung  in  demselben  ist  nur  bei  abnormer 
Erweiterung  desselben  denkbar,  da  er  normalerweise  kaum    «in  Lumen 
besitzt  und  von  einer  ganz  harten  Wandung  umgeben  ist. 

Soldseheider  und  Flatau  habea  Aber  die  Tsrbreitungsari  der  intra- 
Bedulläreo  Blutungen  ünteraucaungeo  mittels    kimstlbdi  gesetzter  tnjeetionen, 
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am    träten    menschlichen   Rüekenmark    (wie    aueh    ;mi   lebenden  Hunde)    an- 
gestellt    und    dabei    gefunden,     dass    die    graue    Substanz    für    die    Icngi- 
tndinalfi    Terbrettnng     viel    günstigere    Bedingungen    bietet    als    die    w. 
um!   zwar  am  meist. -n   das   Hinterhorn,  dessen  lateraler  Theil  und  Spitze  TOB 

injieirten  Flüssigkeit  bevorzugt  wird.  Die  graue  Substanz  des  Doisal- 
marks  wird  auf  Weiten  Strecket)  infittrirt  als  du-  des  Hals-  und  Lenden- 
marks.    Aueh    der   L'eliertritt    der   Flüssigkeit    liurch    die  Commissur    in   die 

«laterale  Kill'.  der  grauen  Substanz  und  Verbreitung  hierselbat  gUiob- 
mIU  in  longitudinaler  Richtung  wurde  beobachtet.  Während  vom  Vorderhorn 
aus   dk  Flüssigkeit   leiehl   in   dir  engresseitdfl   weisse  Sol  i. tritt,  wo 

SM  sich  radiär  nur  auf  kurze  Strecken  verbreitet,  findet  dir-  vniii  llinterhorn 
au*  selten  statt.  Der  Ceiitrab-anal  selbst  dient  der  Flüssigkeit  nicht  EU 
Verbreitung,  unter  Umständen  kannte  durah  ilie  Injeetion  aueh  eine  Art  von 
Höhlenbildung  erzeugt  werden.  Die  weisse  Substanz  bietet  der  Verbreitung 
der   Flüssigkeit   sowohl   in   Querer   wie   in    lengltudinaler   Richtung    gl 

Widerstände  dar:    am   wenigsten   in   dem   ventralen   I'Vdde  des  Hinterstran 

so  konnte  experimentell  eine  dem  Leydea'schen  Falle  ganz  ähnliche  stiftartige 
Verbreitung  im  ventralen  H  int  erst  rangfetde  ei  erden.    Die  Anebreitung 

der    Flüssigkeit    findet    ganz    allgemein    vorwiegend    in    derjenigen    Riehtimg 
1 1 i ' ■  1 1 T  durch   Bündel  von  weissen  KnrkCnerB   gl  hindert  wird. 

2.  Wal   die   Locatieation   der  Blutung  betrifft,  so  körnten   die 

Blutungen  in  jeder  Höhe  des  Rückenmarks,  auch  im  Tonus  medullär^. 
vorkommen;  namentlich  gilt  dies  für  die  capilläreü  und  traumatischen 
Blutungen;  die  der  blutigen  Gehirnapoplexic  analogen  Blutungen  linden 
sieh  am  oberen  Theil  des  Rückenmarks  i  Meilulla  oblongstt  und  Cervical- 
theil}.  aueh  die  traumatischen  Bildungen  haben  ihren  Sitz  vorzugsweise, 
im  Halsmark. 


Weitere  Veränderungen  des  Blutherdes. 

Der  hämorrhagische  Herd,  beziehungsweise  das  mit  Blut  durchsei  zteGe- 
webe  und  die  Umgebung  erleiden  im  Laufe  der  Zeit  Veränderungen,  ähnlich 
wie  im  Gehirn.  Das  ergossene  Blut  verfärbt  sieh,  wird  braniimth.  gelb- 
roth,  ockergelb.  Die  Blutkörperchen  schrumpfen  und  zerfallen,  und  schliess- 
lich linden  sich  zahlreiche  Hauten  gelbrothen  Pigmentes  mit  einzelnen 
eingestreuten  Hämaloidinkrystallen  t  Fig.  10|.  Die  Fmgebung  des  Blutherdes 
bildet  im  frischen  Zustande  eiue  Hohle  mit  mehr  oder  weniger  fetzigen, 
erweichten,  blutig  irabibirten  Wandungen.  In  diesen  entwickeln  sich  Bdhl 
sehne)]  KörnehenBellen  und  ein  Rrweiobungsprocess  des  Nervengewehes. 
In  einem  Falle  fand  v.  Les  den  zertrümmerte1  Nervenfasern,  deren  Ae! 
c\  linder  mit  Blutfarbstoff  imbibirt  waren:  dazwischen  einzelne  Hämatoi- 
dinkivstalle.  Diese  hämorrhagische  Erweichung  bildet  sich  sehr  schnell, 
dringt  sehr  häufig  nur  wenig  in  die  angebende  Bubstsni  eis.  An  der 
Grenze  entwickelt  sich  ein  kernreiches  Gewebe.  Die  körnig  und  fettig 
zerfallene  Xervensubstanz  wird  resorbirt.  und  es  k<uimit  zu  einer  Ver- 
heihmg  (VTernarbung).    indem  rieh  entweder  die  Lücke  durch    ein  derb- 
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tiisoriges  Gewebe,  welches  noch  Pigmentschollcn  enthält,  füllt  oder  sieb 
ein  weiches,  sueculentes,  netzförmiges,  giobmtsehigaa  Gewebe  ent- 
wickelt, dessen  derbere  Balken  aus  GeÜHeB  bestehen,  oder  endlich  eine 
kleine,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste  zurückbleibt,  die  von  glatten 
Wandungen  ausgekleidet  ist. 

In  manchen  Fällen  aber  geht  die  Erweichung  weit  über  die  Grenzen 
ddi  Blutergusses  hinaus  und  bietet  mikroskopisch  die  Veränderungen  der 
acuten  und  subacuten  entzündlichen  Rückenmarkserweichnng  dar. 

Sind  die  Markstrüuge  inttbctruffcn.  so  kommt  es  zu  seeundären 
Degenerationen. 

Fig.  1U. 


% 


MF 


i    II'  i 'I  'I  •  -    K  ii  •-![•  ii  miu  ks.  iiri|aolliui  und  ierfaUeu<    NrrvrpfMcrn,   Ifytlin, 
Kärnrb'iuelUii.  Pignant,   HiinatoMinkrystiille. 

Die  Blutgefässe  im  Bereiche  des  Herdes  und  seiner  Umgebung 
teigen  in  Folge  der  Eiuschmelzung  des  Gewebes  Auflagerungen  von 
PettkflrfichSB  und  PigiiieulschoIIen,  dünn  Zellenwurhenitigcu  der  Adventitia. 

Dm  Meningen  sind  im  Bereich  des  Herdes  oder  auch  in  grflaaertäf 
Ausdehnung  bjperftmisdft,  die  Pia  zeigt  häufig  mich  kleine  BkehymotCB, 
•  irw.dmlich  findet  sieh  auch  eine  eadaveiüse  blutige  Imbibition  der  Pia 
und  Arachnoidea  und  der  Innenfläche  der  Dura.  Der  Blutherd  schimmert 
durch  die  Put  schwärzlich  hindurch. 

Aetiologie. 

Nach  Ihrer  Ursache  sind  folgende  Formen  der  Rückenmarksblotung 
zu  unterscheiden : 


\i'ti"l 
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a)  Die  aecessorisehen  Blutungen,  d.  b.  solche,  welche  keine 
Symptome  machen. 

I»)  Die  traumatischen  Blutungen. 

r)  Die  spon tauen  Blutungen. 

d)  Die  in  pathologisch  verinde rte  Substanz,  beziehungsweise 
in  Qesehwölste  erfolgenden  Blutungen. 

Zu  n).  Die  schon  oben  erwähnten  accessm-ischen  Blutungen  er- 
Ihlgcn  eis  Begleit-  oder  Folgeerscheinungen  andern  Krankheiten,  ohne 
spezielle  Symptome  hervorzurufen  oder  auf  den  Qsng  der  Erkrankung 
einen  merklichen  Einlluss  auszuüben.  Sic  luden  sieh  unter  denselben 
Bedingungen  wie  die  Arachnoidalblutungen:  bei  Krämpfen.  Störungen 
der  t'irculatkm  und  Athmtmg.  gewiesen  Intoxikationen,  himorrhagiseher 
Diät  Lese.  Diese  Blutungen  sind  last  immer  klein.  capillar;  gewöhnlich 
kommen  sie  mit  Ergüssen  in  die  Häute  oder  defl  Spinalxiek  gleioh* 
zeitig   vor. 

Zu  b),  Die  traumatischen  Blutungen,  welche  bei  Weitem  die  Im 

eten  sind,  entstehen  bei  eilen  Arten  von  Rnekenmerksverleisungen,  eeeb 

S  k»1  per  besonders  durch  Zerrung  des  Rückenmarks  (durch  L'eberheugtmg  der 
U'iilielsaide,  siehe  Capitel  VII,  4,  sowie:  Allgemeiner  TJn-il  S.  225).  Ge- 
wöhnlich spielt  hier  die  Blntong  neben  <U>v  Verletzung  des  Wirbel  und  des 

Böckenmarks  eine  untergeordnete  Rolle.  Von  grosserer  Bedeutung  sind  die 
bei  Lontusion  isogenannte  Commotio  medullae  spinalis)  erfolgenden  Blutun- 
gen, welche  eine  wesentliche  Ursache  der  bei  der  Commotion  auftretenden 
spinalen  Symptome  sind  (vgl.:  Oommotio  spimdis.  Otpitei  Vll.  4).  Auch 
hei  schweren  Entbindungen  (Wendungen,  Extractionenj  kommen,  erntet 
den  B.  53  erwähnten  Meninjrealapoplexion,  inlraniedultaie  Blutungen 
rar,  deren  l.ocalisalimi  und  Verbroin,  enigen  der  spontanen  Blutungen 

entspricht  (Schnitze*  Pfeiffer).  Durch  Zerrung  grosser  Nervenstämme, 
z.  B.  des  Ischiftdicus.  sollen  Blutungen  ins  Rückenmark  entstand 

Zu  ci.  Die  spontanen  Blutungen  (eigentliche  Häinatomyeliel.  Ihre 
BSC  Seltenheit  im  Rückenmark  erklärt  sieh  dun  h  verschiedene  Mom 
Das  (iewebe  des  Rückenmarks  ist  ziemlich  derli  und  durch  die  Pia  lest 
zusammengehalten.  Die  Arterien  des  Rückenmarks  stehen  unter  ge- 
ringerem Druck  als  die  Hirnarlerien  und  sind  den  Schwankungen  des 
Blutdrucks  bei  wechselnder  Starke  der  Herzaetion  weniger  ausgesetzt  als 
jene.  Endlich  fehlen  auch  jene  aneurysmatischen  Erkrankungen,  welche 
•lie  Hirnarlerien  befallen,  im  Rückenmark  fast  ganz.  Häutiger  ereignen 
lieb  diese  den  Gehirnblutungen  analogeu  Blutungen  in  der  Medulla 
oblongata.   WO  auch  kleine  Aneurysmen  vorkomineii. 

W\  Kntstehung  der    spontanen  Blutungen    betritt,    M  dürfen 

zwei  Momente  in  ihrer  ursächlichen  Beziehung  zur  Rückenmarksblutung 
als  feststellend  betrachtet  werden:  plötzliche  Körperanstrengung  und  Blut- 
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fluxton  durch  unterdrückte  habituelle  Blutfiflste,  Inländers  6\>-  Rfefh 
siriiiitinii.  Ke  Entstehung  wo  Bsckenmarksblutnogen  durch  starke  Körper- 
anstrengung  ist  nanient lith  bei  Pferden,  aber  iuich  bei  Menschen  beob- 
acbtel.  Den  Blutungen  durch  Fhixkui  Mild  aueh  die  bei  starken  AilVtt*  n 
rorkommenden  hinzuzurechnen;  die  Entstehung  cerebraler  Blutungen  durch 
Aerger  und  Zorn  ist  anerkannt;  für  das  Bflckenmark  liegt  Bin«  von 
Ollivier  mitgetheilte  Beobachtung  vor,  wo  in  Felge  roa  heftigem  Zorn 
eine  tndUiche  Blutung  in  die  Medulla  obleagati  erfolgte.  Einzelne  Falle 
u  sieh  an  Entbindung,  beziehungsweise  Wochenbett  angeschlossen. 
So  theilte  Moynier  den  Fall  einer  Frau  mir,  welche  neb  beim  Kirch- 
gange nach  dem  Wochenbett  im  März  erkaltete  und  au  Btjckenmarks- 
blotung  erkrankte,  und  \.  Leyden  s;di  bei  einer  Schwangeren,  kurz  vor 
der  Entbindung,  eine  auf  Bocken marksblutong  beruhende  Pnraplegic  sich 
entwickeln,  welche  einige  Tage  nach  der  Entbindung  ihre  höchste  Höhe 
erreichte. 

füa  iel  noch  01  bemerken,  dass  einige  Falle  rou  spontaner  Backen- 
marksblutung ezistfren,  deren  i  rsacbe  eicht  ersichtlich  war.  Auch  unter 
dem  Eiiitiii-s.'  von  Inlectionen.  besonders  solchen,  welche  zu  Bämor- 
rbagischcr  Diathese  zu  führen  geeignet  sind,  wie  a.  B.  Typhus,  Tuber- 
euloae,  können  Boekenmarksblutongen  eintreten. 

Wie  bereite  erwähnt,  wird  die  senile  Arteriosklerose,  welche  für  die 
Entstehung  der  cerebralen  Blutung  so  entscheidend  tat,  nur  selten  Ursache 
der  B&ckenmarkaapopiexle. 

Zu  </..  Die  Blutungen  in  pathologisch  verändertes,  namentlich 
erwedehtes  oder  entEflndlieh  rnfiltrirtes  tiewehe  repräsentnvn  ein  grosses 
Contingenl  aller  überhaupt  beobachteten  Fälle  von  Hamutomvelie.  Einige 
der  bekannt  gewordenen  Fülle  werden  ron  den  Autoren  zu  den 
seeuudaren.  von  anderen  zu  den  primären  Blutungen  gerechnet.  In  der 
That  ist  die  Entscheidung  aus  dem  pathologiseh-anatomiscben  Befund 
schwer  zu  treffen:  das  anatomische  Besaitet,  i.e.  die  hämorrhagische  Er- 
weichung, kann  sich  ebenso  gut  aus  einer  primären  Blutung  entwickeln. 
WO  em»>  primäre  Erweichung  mit  seeundärer  Blutung  das  Bild  der  hämor- 
rhagischen Erweichung  abgibt.  Nur  unter  Zuhilfenahme  des  Klinischen 
Verlaufs,  der  Aetiologie  etc.  wird  sieh  eine  Entscheid  .vinnen  lassen. 

Dipl  (Mitr   der    II  a  nia  toiii y  el  i  e. 

1.  Der  plötzliche  Beginn  der  Aflfection  unter  dem  Bilde  einer 
Spinulnpoplexie. 

2.  Die  dadurch   gesetzten  Symptome   einer  Läsion  der  Bflckea> 

markssuhshmz 

Zu  1.  I>er  Beginn  der  Krankheit  unter  dem  Bilde  einer  Spinal- 
apoplexie. Fast  immer  werden  die  Kranken  inmitten  ihrer  vollen  Gesund- 


beif.  zuweilen  nach  unbedeutenden  Prodromen,  von  einer  plötzlichen 
Lähmung,  besonders  der  unteren  Extremität  n.  befallen,  meistens  ohne 
das  Bewusstseiu  na  verlieren.  .Jedoch  kann,  via  hei  der  Aracbnotdal- 
blutung.  das  Bewusstseiu  im  Momente  verloren  gehen  und  dadurch  dfifl 
Bild  dem  der  Hirnapopleiie  ähnlich  werden. 

Zuweilen  entwickeln  sich  vor  dem  Anfalle  von  Spinalapoplexie  Pro- 
drome, welche  in  Ziehen.  Reissen,  Fonnicationen,  Eingeschlafensein  der 
er  von  der  Lähmung  befallenen  Glieder,  auch  in  geringfügiger  Schwäche 
bestehen.  Kiese  Anzeichen  gehen  dein  eigentlichen  Anfalle  entweder 
nur  einige  Stunden  oder  auch  Tage  701*08;  in  letzterem  Falle  darf  man 
sie  for  Symptome  einer  beginnenden  entzündlichen  Erweichung  ansehen. 
auf  deren  Boden  sich  erst  die  Blutung  entwickelt.  Die  nur  kurze  Zeit 
vorangehenden  Prodrome  sind  wahrscheinlich  dadurch  zu  erklären,  dass 
die  Blntnng  in  Behoben  oder  allmälig  erfolgt. 

Ker  apuplektische  Insult,  seihst  ist  zuweilen  durch  ein  tiefühl  TOB 
Ki«>. [»In   und  Schaudern  eingeleitet. 

Zu  2.  Die  Symptom«  der  eingetretenen  Btekenm&rksulhrniing  sind 

fS/fl  dem  jeweiligen  Sit/,  und  der  Ausbreitung  der  Blntong  abhängig. 
lind  nach  den  im  Allgemeinen  Tln-il,  Oapitel  »Loealisation«.  ge- 
ilen Hinweisen  zu  beurthcilen.  Es  kann  eine  vollständige  oder  un- 
vollständige Paraplegie,  eine  Monoplegie  einer  Extremität,  eine  Brown- 
Bequard'sche  Lähmung  erfolgen;  die  Lähmung  betrifft  bald  Motilität 
und  Sensibilität,  bald  beschränkt  sie  sich  auf  die  Motilität;  beineikens- 
werth  ist,  dass  sie  auch  partielle  Emptindungslähmung  des  Schmers- 
und  Temperaturgefühls  erzeugen  kann  (Minor),  also  einen  Symptomen 
coraplex,  wie  er  sich  vorwiegend  bei  Syringomyelie  findet  und  welcher 
sich  durch  den  centralen  Sitz  und  die  centrale  Verbreitung  der  Blutung 
i  Böhrenblutung)  erklärt,  da  es  die  graue  Substanz,  speciell  das  Hinter- 
horn  ist.  dessen  Läsion  diese  Art  der  Sensihilitätsstöning  entstehen  lässt. 
In  der  That  konnte  Minor  in  solchen  Fällen  den  Beweis  erbringen, 
dass  die  Blutung  sich  in  der  grauen  Babatans  etablirt  hatte.  Auch  gleich» 
zeitige  atrophische  Lähmung  am  Arm  ist  beobachtet  worden,  wodurch 
UM  Bild  noch  mehr  dem  der  Syringomyelie  ähnelt. 

Ob  aus  einem  solchen  llämatomvelieheide  eine  fortschreitende 
Syringomyelie  werden  kann,  ist  noch  streitig.  Minor,  welcher  beob- 
achtet  hat,  dass  solche  Stelleu  im  weiteren  Verlauf  von  einem  Hingt 
wuchernder  Neuroglia  umgeben  sein  können,  tritt  für  diese  Möglichkeit  ein. 
Wir  werden  auf  dies,-  Frage  im  Oapttel  'Syringomyelie*  zurückkommen. 
Die  Lähmujigserscheinungen  schreiten  sehr  rapid  fort,  M  dass 
die  Lähmung  alsbald  muh  dem  Anfalle  ihre  volle  Entwicklung  erreicht. 
Erst  späterhin,  wenn  die  entzündliche  Retetion  hinzutritt,  kann  eine  weitere 
Steigerung  der  Symptome  und  eine  Zunahme  der  Lähmung  erfolgen. 
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Die  Lähmung  ist  in  vielen  Füllen  von  Sei] merz  begleitet,  welcher 
vielleicht  durch  die  Gompresston  der  hinteres  Wurzeln  seitens  des  Btnt- 
extrsvasates,  vielleicht  auch  durch  die  Lision  des  Hinterborni  selbst  zu 
erklären  ist  Der  Bchmerz  entspricht  dem  Sitze  der  rlisiocrbagie  und 
wird  entweder  ioa  Backen  and  neben  der  Wirbeisanla  oder  excentrisch 
/.  1!.  uls  Gurtelge/fthl  empfunden.  Mit  ausstrahlenden  Schmerzen  können 
sieh   klonische    tduskelzucklUlgen   sowie  1 'ontradiuvti   verbinden. 

Drnckempfindlichkeit  der  Wirbel  und  Steifigkeit  des  Rückens  sind 
Symptome,  welche  auf  gleichzeitige  Meningealbtutung  oder  Reizung  der 
Meningen  va  beziehen  sind. 

Der  Znstand  derBeüexe,  der  Sphinktern  etc.  ist  natftrlich  von  der 
Höhe  und  Ansbreitang  der  Blutung  abhängig,  entsprechend  den  Vw> 
bältnissen  bei  der  Myelitis.  Im  AllgexneineQ  gilt,  dam  die  Beiex- 
bewegnngea  anfangs  erhalten,  beziehungsweise  selbst  gesteigert  sind: 
jedoch  kommt  es  in  einzelnen  und  gerade  in  den  schweren,  schnell 
tödtliehen  Pillen  vor.  dass  die  Reibxe  sehr  bald  erlöschen. 

Die  gelähmten  Extremitäten  zeigen  zuweilen  Oedam,  Steigerung  der 
Sehweisssecretion,  Exanthems, 

Verlauf  und  Ausginge  der  rJ&matomyoHe. 

Ein  rapider  tödtliehcr  Verlauf  (Apoplexie  fondroyantel  in  einigen 
Stunden  oder  im  Verlaufe  t\v<  eisten  Tages  ist  selten,  kommt  aber  vor; 
bändelt  sieb  dabei,  wenn  wir  von  den  Blutungen  in  die  Medulla 
'■Mnnjrata  absehen,  um  solche  in  das  Halsmark  oder  um  sehr  starke 
Blutergüsse  an  anderen  Theileu  des  Bftckenmarks,  welche  gleichzeitig  mit 
schwerem  Bhock  einhergehen.  Nach  längerem  Verlauf  kann  der  Tod  durch 
hinzutretende  Oomplteationen  i  (Zystitis.  Decubitus)  erfolg«). 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  nur  bei  kleineren  Blutungen  zu  er- 
warten.  iiegenflbor  den  relativ  häufigen  günstigen  Resultaten  der  Hirn- 
blutung ist  völlige  Heilung  bei  Blutungen  der  Küekenmarkssubstimz  selten. 
Die  in  völlige  Heilung  Qbergehenden  Fälle  von  Bptinlapoph'xic  ilürften 
meist  als  tfeningealbluiungen  ansuBprecherj  sein.  Von  kleineren  intra- 
medull&reu  Blutungen  ist  jedoch  nicht  zu  bezweifeln,  dass  sie  resorbirt 
werden  und  zm  vollständigen  BsUnng  kommen  können.  Gewöhnlich  aber 
bleiben  Besiduen  in  Fenn  von  Lähmungen,  Muskelutronhien.  Sensihilitats- 
störunge»  zuiüek.  Bezüglich  des  Überganges  in  Syringomyelio  vgl.  dort. 

Differentielle  Diagnose  der  Bimetomvelie. 

Die  Diagnose  der  Hiimittnmyelie  wird  nur  selten  mit  Sicherheit 
zu  stellen  sein.  Die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  Btmatomyelie 
handle,  ist  umso  grösser,  je  plötzlicher  der  Eintritt  und  je  schneller  der 
Fortschritt  der  Symptoms  zur  Höhe  ist 


Die  Hämatom yelie  kann  verwechselt  werden: 

1.  mit  einer  Blutung  der  Meningen  (Hämutorliachisi, 

2.  mit  einer  acuten  (apoplektischen)  Myeliti- 

Hiezu  kommt  3.  die  näher  speeialisirende  Unterscheidung,  ob  - 
-ii-li  im  vorliegenden  Falle  um  eine  primäre  oder  secimdäre  Blutung, 
il.  h.  eine  solche,  welche  in  ein  bereits  pathologisch  verändertes  Gewebe 
hinein  erfolgt  (siehe  oben),  handelt. 

1.  In  praktischer  Hinsieht  ist  der  erste  dieser  drei  Punkte  der 
wichtigste,  weil  die  Prognose  der  Meningealblutuug  viel  günstiger  ist  als 
die  der  intramedullären  Blutung,  Die  Interseheidungspunkte  der  Diagnose 
liegen  in  den  Symptomen  der  Meningealreizung:  lebhafte  Schuierzhaftig- 
k<-it.  ausstrahlende,  besonders  knebelnde  Schmerzen  in  den  gelähmten 
Extremitäten.  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  peripherische  Hyperästhesie  der 
Haut  und  der  Muskeln.  Muskelrigidität,  unvollkommene  Lähmung.  Je  mehr 
diese  Symptome  vorwalten,  desto  mehr  kann  auf  eine  Betheiligung  der 
Häute  au  der  Blutung  geschlossen  werden;  je  mehr  die  Lähmung  der 
Motilität    und   Sensibilität   vorwaltet.   OffiOOmSfil  ISt  eine   Betheiligung  . I . •  r 

Bfarksobstanz  so  rermnthen.  Freilich  ist  unmittelbar  und  in  der  nächsten 
Zeit  nach  dem  apoplektisehes  Zufall  die  Entscheidung  häutig  nicht  mög- 
lich, daher  ist  die  Beobachtung  des  Verlaufes  in  den  ersten  Tagen  für 
die  Diagnose  und  Prognose  wichtig:  ein  baldiges,  wenigstens  thcil- 
wises  Zurückgehen  der  Lähmungen  in  den  ersten  Tagen  ist  von  sehr 
günstiger  Bedeutung,  während  Stillstand  oder  sogar  Fortschritt  der  Läh- 
mung aul  erhebliche  Betheiligung  der  Hiickenmarkssiibshinz  seh  Hessen 
lässt  und  prognostisch  ungünstig  ist. 

Den  weiteren  in  2  und  3  angedeuteten  Aufgaben  der  Diagnostik 
zu  genQgeo,  d.  h.  zwischen  acuter  tap"plektiseher)  Myelitis  und  Blutung, 
beziehungsweise  zwischen  primärer  und  secundaria  Kückenruarksblutung 
zu  entscheiden  ist  in  viel  gerine/erem  Qrade  möglich  als  die  Unterschei- 
dung zwisi  ||,ii  intramedulläror  und  meningealer  Blutung.  Auch  ist  die 
praktische  Bedeutung  keine  so  evidente.  In  der  That  ist  der  Verlauf,  die 
Prognose  und  die  Behandlung  nicht  wesentlich  verschieden,  ob  wir  eine 
primäre  i spontane i  Blutung  oder  eine  secimdäre  oder  eine  acute  Myelitis 
vor  uns  haben.  Alle  drei  Formen  stimmen  darin  überein.  dass  sie  schnell 
bei  einem  rorber  gesunden  Individuum  eine  Lühmungsform  setzen, 
welche  auf  ei  rieuiuscli  riet  u>nr  Zerstörung  der  Rilekenmarkssubstauz  schliessen 
lässt.  Die  Form  der  Lähmung,  die  In-  und  Extensität  derselben,  das 
Verhalten  der  gelähmten  Muskeln,  die  Keflexthätigkeit,  die  Schmerzhaft  ig- 
keit  etc.  zeigen  in  allen  drei  Formen  grosse  Uebereinstimmung.  und  auch 
der  Verlauf  bietet  grosse  Analogieen  dar.  Die  differentielle  Diagnose  d 
drei  Formen  ist  daher  in  rieten  Fällen  nicht  möglich,    und  wir  müssen 
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uns  begnügen,  eine  Medullarapoplexie  (Apoplexia  medullae  spinalis,  Mye- 
litis apoplectica)  diagnosticirt  zu  haben. 

Bezüglich  der  Unterscheidung  der  Rockenmarksblutung  von  der 
Gehirnapoplexie  ist  auf  das  bei  Hämatorhachis  Gesagte  zu  verweisen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Meningealblutung, 
beziehungsweise  acuten  Myelitis.  Die  Hauptsache  ist  absolute  Buhe  bei 
guter  Lagerung,  eventuell  Blutentziehung,  Eis;  Morphium,  Ergotin  und 
andere  Hämostatica  (Stypticin,  Adrenalin  etc.)  können  versucht  werden. 
Bei  Shockerscheinungen  sind  Analeptica  zu  verabreichen.  Wichtig  ist 
schon  im  Anfang  die  Sorge  für  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Zur  Buhe  gehört  auch,  dass  der  Kranke  starke  Anspannungen  der  Bauch- 
presse vermeidet  (Husten,  Pressen). 

Im  reactiven.  entzündlichen  Stadium  und  bezüglich  der  zurückbleiben- 
den Lähmungen  gilt  dasselbe  wie  bei  der  Meningealapoplexie,  beziehungs- 
weise der  acuten  Myelitis  (siehe  dort). 


Siel  x  1 1  r<  s  Capitcl. 

Ke  traumatischen  AttW-tionen  des   Kücken- 

marks. 


1.  ConipiTSsioneu  und  QuetKcliuiigeu. 

Diu  Oorn  j»rrssi  u  ji>I  änmus,g  ist  bei  »Wirbetatriss«,  die 
Quetschung  des  Küekennwrks  bereits  bei  den  Fracinreu  und  Luxationen 
der  Wirbel  besprochen.  Es  isf  nun  liier  die  Alteration  des  Kückenmarks 
durch  die  Quetschung  naher  sä  beechreibefl  und  zu  erörtern. 

Die  Rürkwiuiiirkssiihsiiinz  wird  lud  der  Quetschung  mehr  oder  weniger 
zertrümmert  und  zerrissen,  wobei  die  Hanta  ganz  intact  bleiben  oder  auch 
selbst  einreissen  können.  Die  gequetschte  Stelle  hat  nicht  mehr  die 
normale  rundliche  Form  und  derbe  Beschaffenheit,  sondern  füllt  den 
Sack  der  Pia  nur  lose  «iis.  so  duss  diese  allgeplattet,  gefaltet,  gerunzelt 
erscheint.  Häutig  ist  die  Pia  selbst  blutig  durchtränkt,  oder  der  in  du 
Mark  erfolgte  Blutergoa  Bchinuoert  schwärzlich,  bräunlich,  rötblich  oder 
braunrot h  hindurch. 

Der  Ann  huoidalsack  kann  gleichfalls  Blut  enthalten.  Auf  dem  Durch- 
schnitt ist  die  Kückenmarkssubstanz  erweicht,  ihre  Zeichnung  verwischt, 
oder  sie  ist  gar  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  in  einen  bräun- 
lich-blutigen  Brei  verwandelt,  in  welchem  sich  grössere  oder  kleinere 
Blutergüsse  linden. 

Mikroskopisch  sieht  man  bei  der  I  utersucliung  im  frischen  Zu- 
stande Trümmer  von  Nervensnbstana  und  Blutkörperehen;  schnell  treten 
weitere  Veränderungen  ein,  indem  die  zerrisseneu  Nervenelemente  quellen. 
fettig  und  körnig  zerfallen.  EömehsoseUes  auftreten.  Die  Blutungen 
wandeln  sich  zu  gelbrothen  und  gelben  Pigmenthaufen  nebst  Hämatoidin- 
kivstallen  um  (siehe  Fig.   10). 

An  diese  Zerstörung  der  Substanz  sehliessen   sich  nun  weiter 
zündliche  Veränderungen  (traumatische  Myelitis,  siehe  bei  Myelitis) 
und  seeundärc  Degenerationen  an. 

Die  Symptome  hängen  im  Einzelfalle  von  der  Localisation  der 
Bückenmarkläsion  ab  und  liestimincn    sich    nach  Massgabe    der  im  All- 
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gemeinen  Theil.  B,  201  (f.  aufgeführten  Beziehungen  and  Thatsej&hen. 
Die  Verletzungen  der  Qaoda  eanina  geben  eine  bessere  Prognose  ab 
diejenigen  dea  Bftckenmarks.  Leber  die  diagnostische  Unterscheidung 
der  Verletzungen  der  Cauda  equina  vmi  denen  des  Sacralmarks  vgl.: 
Allgeraeiner  Theil,   8,  216. 

2.  Zemfanag  dfia  Rückenmarks. 

K-  kommen  totale  oder  fast  totale  Zerreissungen  des  BQckenjnarka 
\<»r.  bei  welchen  der  Zueanunenhang  dee  oberes  und  unteren  Stuckes 

aufgehoben  oder  nur  QOCh  durch  die  Meningen  niler  einen  schmalen 
Faden  erweichter  zerquetschter  Substanz,  welcher  keiner  funetiouellen 
Leitung  mehr  fähig  ist.  erhalten  wird. 

Solehe  schwere  Läsionen  konneu  durch  Fnicturen  und  Luxationen 
der  Wirbel,  durch  Sehussverlotzungen,  durch  Stich-  oder  Schnittwunden, 
vielleicht  auch  durch  schwere  Krs.-hütu-rungen  oder  starke  Zerrungen 
der  Wirbelsäule  (bei  Entbindung  in  Fusslage)  entstehen. 

Die  totale  Zerreissung  des  Rückenmarks  ist  ein  sehr  seit 
Ereigniss.  Sie  führt  in  der  Regel  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  den 
Tml  herbei.  Freilich  ist,  wenn  die  Zerreissung  nicht  hoch  oben  erfolgt, 
zunächst  kein  zum  Leben  absolut  nothwendiges  Orgau  zerstört.  Aber 
der  Tod  tritt  oft  durcli  begleitende  anderweitige  Verletzungen  oder  durch 
Sboek  ein.  Und  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist.  so  bedrohen  der  bald 
folgende  Decubitus  und  die  Cystkis  das  Leben. 

Die  Llhmnngssyniptoine  bestellen  in  absoluter  Paraplegie  (mit  Auf- 
hebung der  Patellarrefiexel  [Tgl.:  Allgemeiner  Theil,  S.  65]),  An- 
ästhesie, totaler  Blasen-  und  Mastdarmlührnung.  Hemerkenswerth  im. 
dass  lieb  oberhalb  der  Grenze,  bis  zu  welcher  die  völlige  Anästhesie 
hinaufreicht,  eine  streifenförmige  Zone  finden  kann,  innerhalb  deren  die 
Empfindung  die  \'\\r  Svringnmvelie  i  beziehungsweise  Häinatornyelie) 
charakteristische  Dissoriation:  Aufhebung  der  Teiriperaturcmpfindnug  und 
des  Schmerzgefühls  bei  erhaltener  Bertthrangsenipfindang  zeigt,  wie  zu- 
eist von  Kahler  und  Pick,  neuerdings  von  Minor  sowie  von  Marines eo 
beobachtet  wurde.  Hftufig  findet  sich  als  unmittelbare  Folge  Priapismus. 
(Jeher  die  Tcmperaturvcrhaltnisae  vgl.:  Allgemeiner  Theil.  S.  184.  Decu- 
bitus pflegt  sehr  schnell  einzutreten.  Immerhin  kann  anter  gflnsl 
Bedingungen  der  Verlauf  sich  einige  Monate  hinziehen. 

Eine  Heilung  der  Lähmungen  ist  unmöglich,  da  eine  Vereinigum.*- 
und  Regeneration  im  Sinne  der  funetionelleu  Wiederherstellung  nichl 
eintritt  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  128). 

hie  Therapie  beschrank!  sich  auf  zweckmässige  Lagerung,  Sorge 
Ihr  Irin-  und  Kothenth-erung.  Vermeidung  von  Cystitifl  und  Decubitus; 
wekerbin  eine  tonisirende,  kräftigende  Behandlung. 
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3.    I>ie  Verwundungen   des  Rückenmarks   (durch  Selmss.  Stich, 

Schnitt). 

"   DieSehaasrerletsnDgeo  des  Rückenmarks  gehen  mit  Knoehen- 

brflehen  der  Wirbelsäule  einher,  und  es  findet  daher  das  (liier  die  Fractuivn 
und  die  dabei  vorkommenden  füir ki  innui k.svi-rletzungeu  Gesagte 
w .  n<]  iuilt-  Es  band  eil  sich  um  Quetschungen  und  Zenvissuugen;  die 
Verletzung  der  Meningen  kann  bot  eitrigen  oder  jauchigen  Meningitis 
fuhren  Zuweilen  isi  bei  Wirbelschfissen  dus  Rückenmark  seihst  sieht 
vom  Qeeohoee  getroffen,  sonders  sar  durch  einen  Blutergus*  in  den 
Wirbeloanal  eomprimiit  Die  ftrnettwsstörangsa  sind  nach  der  Höhe 
und  dein  Grads  der  Verletzung  versehirden  und  entsprechen  dem,  was 
oben  Min  den  übrigen  Formen  der  WirbsUrecturen  gesagt  worden  ist. 
Häutig  lindci  Ih-i  dt-ii  Sr[nis>\vi|i.'tzimgeii  eine  dauernde  InsiihiniiiLr  des 
Rückenmarks  durch  Knochensplitter  stall,  welche  mi  a  Schmerzen 

einhergeht,  auch  rsftectorfscb  Oootraetnraa  und  ("onvulsionen  erzeugt, 

Die  Prognose  der  Schussverletzungen  des  Rückenmarks  ist  un- 
günstig; immerhin  fehH  ea  sieht  an  Beispielen,  «o  Mtche  Terietamgen 
überstanden  wurden  und  eine  vollständige  oder  unvollständige  (jtaoeesng 
erfolgte. 

Alles  Nähere  und  dSS  die  Behandlung  Betreuende  mttBB  in  den 
chirurgischen  Lein  eingesehen  werden. 

b)  Schnitt-  und  Stichwunden  des  Rückenmarks.  Die  Sym- 
ptorae  sind  je  nach  der  Hohe  der  Verletzung  und  ihrer  Ausdehnung  Ob« 
den  Qoeraehniti  des  Bttekenmarks  verschieden.  Es  kommen  vollständige 
IVurrlischrii-idiingen,  halbseitige  D.  s.  w.  vor.  Bezüglich  der  ersteren  gilt 
das  bei  den  Zerreisstmgen  (iesagte,  Felter  die  Ausbreitung  der  MotilitltS* 
und  SeastbilitttastoroBg  trgt:  AJlgemetaer Theil.  8.201.  Bemeikenswerth 
ist,  dass  die  Anästhesie  niehl  bis  zur  Hohe  der  Diireh.schneiduug  hiiuuil- 
n-ii-ht,  sondern  mehrere  Wirbelhöhen  unter  derselben  mithört. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  halbseitigen  Durchsehiieidungen. 
welche  ih-ti  Brown-8equard,sehe&  Byasnioaseneomplei  ber?orrefea. 

Bei  partiellen  Uurehsehneiduugen  sieht  man  auch  heim  Menx-hen. 
ähnlich  wie  im  Thierrerssche,   eine  theUwaiee  Wiederherstellung 

der  Fuiic-tii'iien  erfolgen.  Hies  beruht  nicht  auf  Verheilung  und 
Regeneration  reo  Nervenfasern.  Bonden  thetlfl  auf  einem  funelionellcn 
ttz  durch  Wegbarmaehong  anderweitig  vorhandener  Lciningsbahuen, 
theils  auch  auf  gewisses  histologischen  Veränderungen:  nach  einer  Ver- 
letzung des  Rückenmarks,  selbst  einer  ganz  glatten  Schilift-  oder  Stich- 
wunde, beschränkt  sich  nämlich  die  Functionsstörung  Dicht  auf  die  durch- 
sehnitteaes  Fasern,  sonders  hat  eine  gröaaere  Ausbreifang,  welche  aui 
einer  t^uellung  von    Fasero   in   der  Nachbaracbafl  der   Wunde  beruht 


ierlen).  Diese  kann  sieh  zweifellos  zuriickbilden.  und  hierauf  ist  dfj 
Zurückgehen  'Irr  Symptome  zum  Theil  zu  beziehen.  Im  Uebrigen  rgl.: 
Allgemeiner  Theil,    S.    186 ff 

Bei  uagedennteren  Verletzungen  des  RoetaninarkeejnerseJinittefl 
kommt  es  zu  jenen  absoluten  l'araplegien,  welche  durch  die  ihnen 
folgenden  schweres  Oomplieationen  (Decubitus  etc.)  zum  Exitus  fahrptt. 
Verletzungen  am  obersten  Theil  des  Halsmarks  und  am  rerl&ngertett 
Mark  bedrohen  unmittelbar  das  Leben. 

Die  Stieb  Verletzungen  det  Uuekenmarks  betreffen  in  der  Mehr- 
zahl den  Halstheil,  annähernd  ebenso  häufig  die  obere  Stifte  des  Dnrsal- 
theües  Relativ  od  bringen  dieselben  den  Brown-Scquard'sc.lien  Svm- 
ptomeneomplu  hervor,  jedoch  gewöhnlich  nicht  in  reiner  Form,  weil 
die  Verwundung  selten  gerade  nur  «ine  Hälfte  um  Uu-'keniuark.s  betrifft, 
meist  vielmehr  sehrlg  von  der  einen  Seite  zur  anderen  sieb  hinöberzi 

Das  verletzend«'  Instrument  dringt  zwischen  den  WirbelbOgefl  ein; 
gelegentlieh  wird  auch  durch  oUi  Gewalt  des  Stosses  der  Bogen  zer- 
brochen,  durchstoesen. 


4.    Erschütterung   des    Rückemiyit'ks.    Coramntio    s.    Cmieussio 

inedtilhie  spinalis. 

Unter  Erschütterung  des  Rnekenmnrke  versteht  mau  solche 
Verletzungen,  bei  denen  eine  Gewalt  diivct  oder  indireet  auf  die  Wirbel- 
Bfinle  einwirkt  und,  ohne  daat  dteae  selbe)  evident  verletzt  wird.  Zeichen 
einer  Rücken marksaffection  hervorruft.  Die  Gewalt  wirkt  also  nur  indireet 
dsreh  die  intact  gebliebenen  Hlilleti  auf  das  Rückenmark,  indem  sich 
die  Erschütterung  auf  dasselbe  fortpflanzt.  Ein  grosser  Theil  solcher 
l.'ivkeiiiuarksers«  hutterungen  ist  iiniieileiirender  Natur.  Bei  anderen  Fällen 
aber  entstehen  schwere  Folgen,  Lähmungen  von  verschiedener  In-  und 
Kxlnisitiit. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei  Kückenmarks- 
ersehütterung  sind  verschiedenartige:  es  kommen  Blutungen  in  den 
Aia-Iniuidalsack  und  in  die  Bflckenmarkssubstanz  vor.  (insseu Lauer 
mochte  die  Bhilungen  zum  Theil  von  einer  oscillireuden  Bewegung  der 
i  eiebrospinahlussigkeit  herleiten,  welche  der  Stoss  hervorrufen  soll.  Die 
Blutungen  erklären  uns  besonders  leicht  diejenigen  Symptome,  welche 
nieht  Bofbrl  ueb  den  Unfall,  sondern  im  Verlaufe  der  nächstfolgenden 
Standen  eintreten.  Aber  es  wnre.  doch  verfehlt,  die  gesaramten  Erschei- 
nungen in  jedem  Falle  auf  Blutungen  zurückfuhren  zu  wollen;  denn  es 
Bind  letal  verlaufende  Pille  bekannt,  wo  man  keine  Blutungen,  überhaupt 
keine  anatomischen  Veränderungen  gefunden  hat;  ausserdem  existiren 
i: bachtungen,    wo   in   Folge   von   Bnekennarkeeraehotterung   diffuse, 
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pernio  Bjstemaüsche  Degen enitionen   des  Rftekenasrka  aufgetreten  .sind, 
welche  man  nicht  wohl  auf  Blutungen  zurückführen  kann. 

Man  hat  schon  früher  (Ol li vi sr)  angenommen,  dass  die  Erschütte- 
rang  des  Rückenmarks  nioleculäre  Alterationen  der  NorviiMibstanz  ber- 
ufe,   welche   ohne   sichtbare   anatomische    LftslOD    die    Function    des 
Organs  in  Erheblicher  Weise  m  stören  im  stunde  sei.   Diese  melecalire 
Llskn    wurde    als  das  eigenili  >™<u    der  Erschütterung  angesehen. 

Auch  der  l 'instand.  dass  in  einigen  Fallen  die  Rückbildung  der  Liibmur 
ungemein  schnell  vor  sich  ging,  spricht  gegen  Blutungen.  Nachdem 
sich  früher  schon  Ubersteiner  und  Beck  für  diese  Anschauung  aus- 
gaoppsehsa,  erfuhr  neuerdings  die  Hypothese  von  den  durch  Trauma 
(Gontsston)  bedingten  orateenlnfen  Veränderung  u  eise  Stutze  durch  die 
Versuche  von  Schmaus  (siehe:  Allgemeiner  Tlieil.  S.  225).  wcli-lin- 
fand.    dssi    bei     Kaninchen,    bei    Welchen    Bf.     Rürkcimiai kscrscliüttei  uji.Li 

herbeigeführt  hatte.  Degeneratton  der  Ganglienzellen.  Queilnng  und 
Zerfall  dar  Vnenfaseru  u.  s.  w.  eintrat:  Aehnliches  sah  Bikeles  bei 
Versuchen  an  Meerschweinchen,  sowie  Kirchgässer.  Auch  wurden 
gelegentlich  Hrweiclninirsherde  gefunden,  was  übrigens  auch  für  den 
Hl n scheu  zutrifft.  Die  Erweichungsherde  lassen  nicht  uhne  Weiteres 
auf  Blutungen  schliefen,  sondern  können  durch  direeie  traumatische 
Nekrose  entstehen.  Es  ist  auch  durchaus  wahrscheinlich,  dass  eine 
starke  Erschütterung  auf  die  Nervensubstanz  ebtftdtend  und  /.ersetzend 
wirken  kann.  Kocher  bezweifelt  allerdings  das  Vorkommen  einer  der- 
artigen Gommotio  raednüss  spinaüs,  welches  für  den  Mensehen  erst  noch 
HP  erweisen  sei,  und  meint:  dass  es  sich  in  allen  derartigen  Fällen  um 
Verletzungen  des  Markes,  beziehungsweise  Blutergüsse  bandle,  welche 
auch  ebne  Wirbelverletzung  zu  Stande  kommen  können,  besonders  durch 
momentane  Distorsionen  der  Wirbel,  welche  keine  bleibende  Wirbel- 
reräadernng  hinterlassen,  und  durch  tf eberbeugnag  oder  rjeberatreci 
der  Wirbelsäule  und  dadurch  bewirkte  Zerrung  des  Rückenmarks.  A 
diesen  Qnetsenengen  und  Zerrungen  des  Marks  mit  und  uhne  Blutung 
ist  noch  einer  von  Schmaus  hervorgehobenen  Möglich  keil  sä  gedenken, 
dass  nämlich  Gewebszerreissungen  mit  Austritt  von  OerebrospinalflQssigkeit 
in  das  Mark  entstehen  können. 

Di  ist  zuzugeben,  dass  das  Vorkommen  einer  reinen  Commotio 
iiiedullae  spinaüs  im  Sinne  inoleciilarer  Erschütterung  und  traumatischer 
Nekrose  ohne  die  von  Kocher  hervorgehobenen  Veränderungen  bis  jetzt 
nicht  bewiesen  ist;  andererseits  steht  aber  auch  der  Beweis  dafür  aus. 
dass  diese  Veränderungen  in  allen  Fallen  vorkommen  und  dass  nicht 
neben  ihnen  oder  auch  ohne  sie  eine  direkte  Erschüttern ngsnekrose  sich 
findet.    Die    Einwtadi  letetere  sind   nicht    zwingender    Natur: 

Manches    (vgl.    oben)    spricht    für    ihr  Vorkommen,    und  allein    die  Er- 
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mg,    tluss   eine  Gewalteinwirkung,    welche    Blutgefässe    HUB  Platzen 
bringt,    doch    wahrscheinlich    auch    «las    innere    Geftige    der     &en 
Gewebsbestandtheile    wird    alteriren    können,    dürfte    genügen,    um     die 
trauiiiatisrhr  Nekrose  als  eine  Möglichkeit,   mit   «reicher  zu  rechnen  ist. 
hinzustellen. 

Es  ist  merkwürdig,  den  bei  Erschütterung  der  Wirbels&uls  ver- 
wiegend das  Halsmark  den  Sitz  der  Rf^enmarksverindarungei]  bildet 
Kocher  erklärt  dies  damit,  dass  die  Halswirbelsäule  der  beweglichste 
Theil  der  Wirbelsäule  sei  und  dass  daher  dort  die  stärkste  Verschiebung 
der  Wirbel  zu  Stande  komme,  welche  m  Oeftasaeiretssungeo  u.  s.  w« 
führe.  Jedoch  ist  zu  beachten,  dass  das  Halsmark  auch  für  andere 
medulläre  Processi  einen  Prädilectionsort  durstellt,  wie  für  Syringo- 
myelie,  spinale  Muskelatrophie,  amyotrophische  Laieralsklerose.  Hart- 
mann bringt,  wohl  mit  Recht,  auch  den  reflektorischen  Zug  der  Hals- 
muskeln im  Sinne  der  Kopfbeugung  bei  Fall  an t  den  Rücken  mit  in 
Anrechnung. 

Wie  es  scheint,  können  sich  gelegentlich  nach  Küekenmarks- 
ersehütterungeu  Tumoren  (Gliome)  entwickeln.  Ferner  weisen  die 
Erfahrungen  auf  einen  ursächlichen  Zusammenhang  um  disseminirtei 
Myelitis  und  multipler  Sklerose  und  von  Tabes  mit  Trauma 
(Contusiou)  hin.  Nacli  Erb  kann  Poliomyelitis  anterior  chronica  trau- 
matisch bedingt  sein  (Allgemeiner  Theil,  S.  22äf.|.  Endlich  kann 
Trauma  (Contusion)  eine  rjelegenheitsureaebe  (Vir  Meuingitis  abgeben 
(siehe  dort). 

Die  Fälle,  WO  es  in  Folge  stumpfer  Gewalt  EU  einer  partiellen  oder 
totalen  Zerreissimg  des  Rückenmarks  kommt,  kann  man  nicht  mehr 
eigentlich  der  Rückenrnarksersehütlerung  hinzurechnen ;  sie  haben  mit 
ihnen  eben  nur  die  Actiolugie  gemein.  In  rieten  Fällen  bandelt  es  sich 
zweifellos  nur  um  Blutungen,  was  nicht  blos  durch  Secttonsresultate  festge- 
stellt ist,  sondern  wofür  auch  der  Verlauf  der  Fälle  spricht  (siehe  oben). 
Es  entstehen  theils  grossere  Blutergüsse,  theils  eapilläre  Blutungen,  welche 
entweder  sich  reizlos  ivsorhiren  kennen  —  günstiger  Verlauf  in  Heilung 
—  oder  aus  denen  sich  eine  hämorrhagische  Erweichung  und  Myelitis 
entwickeln  kann  (siehe  bei  Myelitis).  An  diese  groben  Substanzverletzungen 
können  sich  in  geringerer  oder  grösserer  Entfernung  traumatische 
Nekrosen  der  oben  beschriebenen  Art  anreihen. 

Der  Verlauf  der  Contusionen  schliefst  sich  dem  der  Bocken« 
luarksblutuiigen  an.  Zuweilen  lassen  die  Lähmungssyinptouie  schon  nach 
wenigen  Tagen  nach;  es  kann  aber  auch  durch  nachfolgende  entzündliche 
Reaction  eine  Steigerung  der  Symptome  zu  Stande  kommen,  welche  bei 
Beschädigungen  im  Gebiete  des  Halsmarks  das  Leben  gefährdet  Wird 
dieses   Stadium    überstanden,    M    tritt    im    Laufe    der    nächsten   Wochen 
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meist  eine  bedeutende  Besserung  der  Bymptomt1  ein,  auch  eine  fast 
völlige  Heilung:  oft  bleiben  Residuen  zurück,  bestehend  in  unvoll- 
kommenen Lähmungen,  Atrophien  etc.  In  einzelnen  Fällen  kann  sich 
das  Krankheitsbild  einer  spastischen  Spinalparalyse  entwickeln. 
auf  diffuser  Strangerkrankung  beruhend. 

Bei  den  Fällen,  welche  schnell  zum  n'idt  liehen  Ausgang  gelangen, 
handelt  es  sich  zum  Tlieil  um  Shockwirkung. 

Die  Prognose  der  Rüekenmarkserschütterung  ist  jedenfalls 
günstiger  als  bei  den  mit  wirklicher  Verletzung  des  Rückenmarks  einher- 
gehendeu  Wirbelfractnren.  In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  bleibt  mehr 
allein  das  Leben  erhalten,  sondern  es  tritt  selbst  eine  vollkommene  oder 
fast  vollkommene  Heilung  ein. 

Trotzdem  ist  die  Prognose  durchaus  keine  allgemein  gute.  Shock 
und  eine  später  hinzutretende  Myelitis  oder  chronische  Degeneration 
können  einen  schweren,  ja  letalen  Verlauf  bedingen. 

Uiilway-spiue.  Das  früher  als  Railway-spine  bezeichnete  Krank- 
heitsbild, welches  zuerst  im  Anschluss  an  Eisenbahnunfälle  (Eriehsen) 
beobachtet  wurde  und  durch  die  nach  solchen  Vorkommnissen  er- 
hobenen Entschädigungsklagen  Wichtigkeit  erlangte,  wird  jetzt  den 
traumatischen  Neurosen  zugerechnet  und  nicht  mehr  als  eine  auf  das 
Rückenmark  beschränkte  Affection  aufgefasst. 


II' 


Achtem  Capitel. 

Die  acute  Myelitis. 


Man  hat  früher  die  acute  Myelitis  mit  der  Kückenmark  — 
erweichung  gleichgesetzt.  Spftter,  als  gewisse  seute  Affeetfcmei]  da 
iii'n-kfiiiiKirks  bekamt  wurden,  bei  welchen  sieh  entzündliche  Zustünde 
ohne  Erweichung  fanden,  unterschied  man  Myelitis  mit  und  ohne 
E  r  w  e  i  c  h  u  n  g. 

Die  weheren  Erfahrungen  und  l  iit i-rsin-li un«rt-ri  haben  gelehrt,  datt 
die  Auffassung:  dieser  beiden  Formen  als  priücipicll  verschiedener  Pro- 
eesse  nicht  haltbar  ist.  Erweichung  und  Entzündung  ohne  Erweichung 
zeigen  l.Vbergänge,  kennen  nebeneinander  vorkommen  und  hissen  histo- 
logisch ganz  ähnliehe  Veränderungen  erkennen.  Im  Allgemeinen  stellt 
die  Erweichung  einen  höheren  Grad  der  Veränderung  dar;  in  den 
Fällen,  wo  die  entzündliche  Erkrankung  in  den  Kuckenmarksbezirken 
nur  massigen  Grades  ist,  kommt  hs  nicht  zur  Erweichung;  wo  aber  die 
Qaelllffig  der  Nervenfasern  sehr  lebhall,  die  Infiltration  mit  Kürnchen- 
/' illen  sehr  reichlich  ist,  pflegt  auch  die  StÖtzsiibstanz  einzuschmelzen, 
und  damit  entwickelt  sich  die  Lockerung  des  Zusammenhangs  der 
Gewese,  es  kommt  zur  Erweichung.  .Mau  kann  an  guten  Sennltt- 
präparalen  die  Uebergänge  von  der  entzündlichen  Infiltration  bis  zur  Er- 
weichung deutlich  verfolgen.  Der  Unterschied  ist  somit  mir  ein  gradu- 
eller, und  es  weiden  daher  beide  früher  unterschiedenen  Formen  hier 
sowohl  [nithologiseh-anatomisch,  wie  klinisch  gemeinsam  behandelt 
werden. 

Allein  diese  Auffassung  gilt  nicht  für  jede  Erweichung.  Es  gibt 
vielmehr  solche  Zustände  von  Erweichung,  welche  nicht  eigentlich  ent- 
zündlicher Herkunft,  im  strengen  Sinne  der  Myelitis  gar  nicht 
hinzuzuzählen  .sind,  welche  vielmehr  atn  aekrobiotisehen  Processen 
(Ischämie,  Oompression),  beziehungsweise  aus  Blutungen  in  die  Böcken- 
markssubstauz  hervorgehen. 

Die  Rückenmarkserweichung  ist  Kffiii  kein  einheitlicher  Process, 
und  nur  ein  Theil  der  Fälle  ist  zu  den  Entzündungen  des  Rückenmarks 
zu    rechnen.    Man    musstc    demnach    unterscheiden:    Myelitis  mit   ivi'- 
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schiedenen  Graden  der  Inteasitii  des  Processi,  bta  va  entzündlichen 
Erweichung  gehend,  und  Myelomalacie,  die  nicht  entzündliche  Er- 
weichung. Jedoch  lassen  sich  klinisch  diese  beiden  Formen  meist  oichl 
unterscheiden,  da  die  Symptomatologie  und  der  Verlauf  dieselben  sind; 
man  kann  wohl  gelegentlich  vermuthen,  dass  es  sich  in  diesem  oder 
jenem  Falle  nicht  um  eine  wirkliche  Myelin-.,  sendan  nni  eine  Myelo- 
malazie handeln  möchte,  allein  eine  Sicherheit  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Kalif  intm  vitutn  nicht  zu  erlangen.  Wir  sind  meist  gezwungen,  auch 
ilie  Myelomalacie  klinisch  als  Myelitis  zu  diagnosliciren.  und  M  wird 
der  klinische  Begriff  der  Myelitis  ein  etwa«  weiterer,  allerdings  auch 
mehr  vager  als  es  nach  streng  pathologisch-anatomischen  Principien 
erlaub:  ist.  Wenn  wir  somit  rein  SJQtptOBatologisch  verfahrend  Myelins 
(liairnnsticiren,  so  müssen  wir  uns  bewusst  sein,  dass  wir  damit  bezüglich 
des  wirklich  en  tzünd  1  i  <•  h  Bfl  Charakters  der  AfectMII  k  *  ■  i  n  <  ■  Garantie 
ii !■■  rnebmen  können. 

Ausscliliviin-cheud  für  die  Entscheidung,  ofc  Myelitis  oder  Erweichung. 
ist  der  irritative  Charakter  bei  den  anatomischen  Veränderungen.  Aber 
er  wird  bei  älteren  Processen  nicht  immer  zu  erkennen  sein.  Auch  bei 
frischen  Processen  sind  nicht  immer  unzweifelhaft  ausschlaggebende 
Veftl  d   vorhanden.   Dia  Veränderungen  der  QeftflSS   E$  nnen  sehr 

nnirkant  sein.  z.  B.  bei  Poliomyelitis  (Füllung,  perivaaeulfiie  Zell- 
anhäufungen).  aber  es  finden  sich  häufig  auch  golehfl  Alterationen,  wie 
sie  bei  ■  'int'.icli  degenerativen  Processen  vorkommen  ( Verdickungen  L  ja  gf 
können  Gefässveränderungen  vollkommen  fehlen,  während  doch  aus 
anderen  Momenteu  auf  den  entzündlichen  Charakter  gattjhlancD  werden 
iiiiiss.  Auch  die  Alterationen  des  nervösen  Gewebes  sind  nicht  eindeutig: 
^uellungen  der  Achseneylinder  können  gbtWlBWfhl  bei  passiver  Kr- 
veiebong  wie  bei  Entzündung  vorkommen;  von  grösserer  Bedeutuug 
sind  die  Veränderungen  der  Ganglienzellen,  über  welche:  Allgemeiner 
Theil.  S.  89  zu  vergleichen  ist.  Auch  Kernproliferation  und  Faser- 
zunahme der  Glia  kann  vollkommen  fehlen,  findet  sich  andererseits  fcbef 
auch  bei  primär  degenerativen  Zuständen.  Körnchenzellen  sind  kein 
Beweis  für  Entzündung  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  101);  die  epitbe- 
loiden  Zellen  dürften  sich  gleichfalls  nicht  ausschliesslich  bei  Entzündung 
vorfinden.  Wir  sind  somit,  wie  die  Dinge  bis  jetzt  stehen,  oft  ausser 
Stande,  mit  Sicherheit  aus  dem  anatomischen  Befunde  eine  Entscheidung 

den  entzündlichen  oder  nicht  entzündlichen  Charakter  des  ProcOMQB 
zu  fällen.  Redlich  weist  darauf  hin,  dass  acute  Degeneration  ohne 
deutliche  entzündliehe  Veränderungen  sich  unter  Umständen  linden 
kann,  wo  zweifellos  eine  Entzündung  vorliegt,  und  gleichzeitig  m: 
anderen  Stellen  ausgebildeten  Entzündungsveränderungen  vorkommt,  und 
er  schlägt  daher  vor,  die  Schwierigkeit  so  zu  entscheiden,  dass  man  die 
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acut    degeneratiren  Veränderungen  dann  sie   entzündliche  ansieht,  wenn 
sich  gleichzeitig  an  anderen  Stellen  entzündliche  Alterationen  linden. 

Mager  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  lür  den  euly.iindlieben 
rh.irakter  entscheidend  dk  Veränderungen  der  Gefässe  seien.  Seien  bei 
Rückenmarkserkrankungen  vnn  scheiubar  nur  degenerativem  Charakter 
entzündliche  Alterationen  der  Blutgefässe  vorhanden,  so  handle  es  sieh 
um  inylitisrli»-  Frocesse;  anderenfalls  um  rein  degenerative.  Die  Ent- 
zündung im  Rückenmark  nehme  einen  zweifachen  Charakter  an:  den 
exsudativen,  mit  Leokocyteninfiltrstkn  dl  s.  w..  und  den  degenera- 
tiven.  bei  welchen  die  regressiven  Vorgänge  vorwalten.  Aber  dieser 
Gesichtspunkt,  BO  einleuchtend  er  an  sieb  ist,  stösst  in  Wirklichkeit  doch 
auf  Schwierigkeiten,  welche  die  massgebende  und  ausschliessliche  Be- 
deutung desselben  abschwächen.  Einmal  nämlich  können  doch,  wie 
schon  oben  erwähnt.  Geiaesverindeningen  auch  bei  solchen  Proce> 
deren  entzündlicher  Charakter  aus  anderen  Momenten  erschlossen  werden 
man,  fehlen;  andererseits  ist  es  oft  sehr  schwierig,  entzündliche  und 
nicht  entzündliche  öeftssverfifidernngex]  von  einander  zu  unterscheiden; 
su  können  die  Gefässalterationeii  bei  ehronisch-degenerativen  Zuständen 
den  entzündlichen  so  ähnlich  sehen,  dass  eine  bestimmte  Entscheidung 
oft  unmöglich  sein  dürfte.  Wir  können  somit  nicht  anerkennen,  dass 
wir  in  der  Art  der  Veränderung  der  Blutgefässe  ein  sicheres  Kriterium 
Ifir  die  in  Rede  stehende  Frage  besitzen.  Bielschowsky  weist  darauf 
hin,  WM  uns  bemerkenswert!!  erscheint,  dass  in  der  Wand  solcher 
Gelasse,  in  deren  Nachbarschaft  mark  haltige  Fasern  sich  in  Nekrobiose 
befinden,  eine  Proliferation  zelliger  Elemente  besonders  der  Adventitia 
eintrete  mit  Uebergang  in  FeUkürachenzellen.  Die  zerfallende  Nerven- 
substanz gibt  einen  formativen  Reiz  ab  und  eröffnet  damit  die  Resorptions- 
vorgänge. Ein  entzündlicher  Charakter  wohnt  aber  diesen  Processen 
nicht  bei. 

Pathologische    A  natwnie. 
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Die  frisch  entzündlich  rertnderte  Rückeumarkssubstanz  ist  ge- 
schwollen und  von  weicherer  Consistenz,  so  dass  sie  über  den  Schnitt 
hervorquillt;  in  einem  weiter  fortgeschrittenen  Stadiuni  ist  sie  atrophisch. 
Dk  Verminderung  der  Consistenz  kann  sehr  geringfügig,  kaum  nach- 
weisbar, aber  auch  sehr  bedeutend  sein,  so  dass  die  Pia  als  ein  schlot- 
ternder Sack  erscheint  und  beim  Durchschneiden  eine  dünnbreiige  und 
nahezu  flockige  Masse  austreten  lässt.  Diese  Erweichung  ist  sicher  schon 
während  des  Lebens  vorhanden,  nimmt  allerdings  nach  dem  Tode  noch 
zu,  da  bereits  erweichte  Stellen  der  cadavi  rösen  Erweichung  schneller 
unterliegen  als  gestuft 


Di«  Zeichnung  des  Querschnittes   ist  unregeh  nun!  manno- 

rirt.  der  I  iitiivrtiicil  von  grauer  und  weisser  Substanz  verwischt  und 
entweder  gar  nicht  mehr  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  kenntlich. 

Ihr  frisch  «•iitzündete  Siihslanz  ist  von  n.t  ll  lieh  immer  Fl 
die  Beimengung  des.  Botfa  wechselt  in  verschiedenen  Graden  ]«■  nach  ier 
Intensität  und  dem  Studium  der  Entzündung,  besonders  nach  dem  Masse 
dar  gleichseitig  vorhandenen  htmorrhagiaehei]  Ergüsse  in  das  Gewebe. 
Weiterhin  geht  die  reihe  Farbe  mehr  in  eine  rOthlichbraone,  dano 
efaoeotadenbranne  Ob 

Dieser  Zustand  pflegt  als  rot  he  (hämorrhagische)  Erweichung  be- 
tmet  und  als  erstes  Stadium  der  Eiilziindung  aufgefaßt   m  werden. 

Ist  die  Entzündung  weniger  heftig,  so  kommt  efl  nur  zur  Hyper- 
ämie und   Lr'-rmLr'>m   Austritt  von  rothen  Blutkörperehen    um  die  Gelasse 

und  in  das  Qewebei  welcher  eegar  gam  fehlen  kann;  dagegen  zeigt 
•-ich  eine  perivaseulftre  Anhäufung  und  theilweise  auch  [nfiltration  des 
Qewebea  mit  BnndteUen.  Dieser  Heiund  entspriehl  den  Pillen,  welche 
nicht  nothwendig  in  Erweichung  übergeben. 

Bei  längerem  Beateheo  geht  die  Färbung  aHmlHg  in  eine  gelbe 
Aber,  weicht'  dem  zw  eitel!  Stadium   (der  gelben  ErwetehlWg)  entspricht 

und  durch  di<-  fettige  Degeneration  der  GewebsbeetandtheUe,  st&rkert 
KornehenseHenbildnng   und   die  Umwandlung  des  Blutfarbetoäefl    veran- 

ist. 

Et  schliefst  »leb  als  drittes  Stadium  da*-  wen  ESrweichnng 

(Degeneration)  an,  entsprechend  der  Resorption  der  serstorten  Qewebs- 
ina-sen  (Myelin).  Der  Erwetebuttgsherd  ereebeint  nunmehr  eingesunken, 
die  Bocfa  vorhandene  Substans  ran  grauet  Farbe,  stropbiaeh,  mit  ein- 
gesprengten gelblichen  Punkten  und  Inseln. '  j 

Als  Ausgang  des  Processes  ist  n  nennen:  Sklerose,  womit 
eine  Cyatenbildnng  verbunden  sein  kann.  Seltener  ist  der  Ausgang 
in  Biterno  kr. 

BesflgHeb  der  A-osbreitung  des  IV  und  vier  Pannen  m 

unterscheiden : 

1.  Es  besteht  ein  zusammenhängender  Herd  von  verschiedener 
Ausdehnung,  welche  sieh  auf  mehrere  Wirbelhöüen  erstrecken  kann. 
[nnerhalb  des  Herdes  ist  darProceta  nicht  überall  zur  gleichen  Intensität 
gedielten,  betenden  naeb  das  Enden  hin  nimmt  die  letztere  ab;  ferner 
erhalten  sich  einxenae  Partien  relativ  intaet,  besonders  nacb  dar  Peripherie 
hin.  Dabei  ist  die  Veränderung  nicht  immer  symmetrisch,  M  datfl  auch 
an  den  am  meisten  ergiffenen  Partien  eine  Seite  gewöhnlich  stärker 
afficirt  erscheint  als  die  andere.   Erst  wenn  nahezu  der  ganze  Querschnitt 

i  l.»ie  früher  noch  unterschiedene  weisse  Erweichung   ist   ilurr-li    endaverösen 
Zustan  ' 
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befallen  ist.  kann  UM  die  AfiVction  EÜfl  Myelitis  transversa  be- 
zeichnen. In  weniges  inttogrren  Fällen  verbreitet  sich  die  entzündliche 
Veränderung  nur  über  einen  kleineren  Tbeil  des  Qnersehnittsm  Was  die 
Hühenloealisation  anbelangt,  90  ist  der  Lieblingssitz  der  grossen  Barde 
das  Dursalmark. 

Von  dem   Herde    gehen    nach    oben    und    unten    die    seeundiiren 

Iterationen  aus. 

Als  centrale  Erweichung  wurde  von  Albers  eine  in  der  grauen 
Substanz  durch  ein  gewisses  Stink  des  Rückenmarks  sich  hinziehende 
Knvi'ii -lnuiij  bezeichnet  Diese  vuii  Albers  beschriebene  centrale  Er- 
weichung ist  wahrscheinlich  nur  ein  eadsfterSees  l'rodnct.  Alben  h.r 
nur  eine  mnkfftakftpwwhfi  Beschreibung  Begaben,  keine  mikroskopische 
Untersuchung,  (untere  kann  aber  nicht  genügen,  da  die  Rflckenmaa 
Substanz  unter  dem  Einfluss  der  Fiiulniss  central,  speeiel]  an  dar  vm- 
deren  Kuppe  der  Hintersträne,.,  schnell  und  zuerst  erweicht.  Die  Ver- 
mnthung,  dass  der  an  dieser  Stelle  von  Albers  beschriebenen  centralen 
Erweichung  keine  weitete  Bedeutung  beizumessen  ist.  erscheint  umsomehr 
gerechtfertigt,  als  Aehnliches  nicht  wieder  beschrieben  worden  ist. 

Eine  vorwiegend  peripherische  Erweichung  kommt  im  Anschluss 
au   Meningitis  spinalis  vor. 

2.  Die  inveliiisehe  Verändeniug  kann  sich  auch  über  einen  grösseren 
Abschnitt  des  Rückenmarks  verbreiten  und  somit  eine  diffuse  Aus- 
breitung gewinnen  (Myelitis  eseendens,  deseendens). 

3.  Endlich  tritt  der  Proeess  in  multiplen  Herden  auf  (dissemi- 
nirte  Myelitis),  welche  sich  weit  über  das  Rückenmark  und  auf  die 
Medulla  oblongats  und   das  (ieliirn   ausdehnen   können. 

4.  Poliomyelitis  ('Entzündung  grauen   Substanz,   centrale 

Myelitis). 

Mikroskopische  VcrUnderunj;ci]. 

Allen  Stadien  der  acuten  Myelitis  gemeinschaftlich  ist  das  Verkommen 
von  Körnehenzellen  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  10U),  rundlichen  oder 
ovalen,  zelligen  Gebilden,  welche  mit  SChwäTllicheD  Fetikurnem,  be- 
ziehungsweise Fetttrüpfchen  erfüllt  sind,  gelegentlich  einen  runden  Kern 
erkennen  lassen  und  zuweilen  einen  Myelintropfen  enthalten.  Dieselben 
liegen  theils  auf  den  Gefassen,  Baker  Umstanden  sc  dicht,  dase  dieselben 

mit  einem    fast   gleichmftssigeil   und   zusammenhängenden   Ueberzuge  von 
schwärzlich-körnigen   Massen    bedeckt    erscheinen,    theils    frei.      Die   frei- 
i!    sind   im   Gewebe    verstreut,    bald    einzeln,    bald   als  Häufchen 
zusammenlicLnmd 

Ferner  sieht  mau  geschwollene,  beziehungsweise  verfettete  varil 
gewundene   N  .•  r  \  »•  n  t'.i  s  e  in  :   gesell  wol  lein    ( in  n  g  1  i  c  nze  1 1  e  n,   deren  Kern 
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oft  andeuilieb,   bestefcaagsweiee   gar  nicht   mehr  tu  erkennen  ist,   and 

welche  ihrer  ITortsMM  na  Theil  oder  gänzlich  in-raubt  sind:  weiterhin 
/n  faltende  und  sehrampfende  SaagliensaUen;  endlich  häufig,  nicht 
immer,  eine  Vermehrung  der  Neurogliakerne,  ein«  nid  mehrkermge 
Uundzellen  und  tlkh   Pigmenthuulen. 

Die    für    die    einzelnen    Stadien    ebarakteristiseben    hi  eben 

Besonderheiten  lassen  sirli  um  besten  aif  Schnitten  gehärteter  Präparate 
verfolgen,  und  es  möge  die  Beschreibung  daher  so  geschehen,  wie  rieh 
die  Dinge  im   Schnitt  präsentieren. 

Erstes  Stadium  (reihe  Erweichun  »i.  Sidir  charakteristisch 
sind  du  Veränderungen  der  (tefässe.  Venen.  Arterien  und  QapUlaren 
>ind  siroizcinl  mit  Blutkörperchen  erfüllt  und  zum  Tln-il  stark  dilatiil; 
diel  tritt  an  d«'ii  Venen  meist  stärker  hervor  als  an  den  Arterien,  hi" 
Adveiiiitm  ist  zellig  infiltriert,  um  die  <iH';is><'  herum  liegen  wallartige 
Massen  von  Zellen,  und  zwar  handelt  es  sich  entweder  um  Bandseil)  D 
einkernige  sowohl  wie  mebrkernige,  in  manchen  Fällen  entschieden 
lediglich  einkernige,  vielfach  von  epitbelotdem  Oharakter,  oder  am 
rothe  Blutkörperehen,  welchen  in  '•hier  ^wissen  .Menge  auch  weisse 
beigeousehl  sind.  (Näheres  ober  die  epitheloiden  Zellen  und  ihr  7er« 
hältniss  zu  den  Kornchenaellen  siehe:  Allgemeiner  Theil,  5.  102.)    Bei 

perivascniftreD    zelligen    Infiltration    können    einzelne    rothe   Blut- 
körperchen den  Bundzellan  beigemengt  sein.     Aurh    findet    man   in  der 
Umgebung  der  Gefasse,  im  periTaseolBren  Kaum  und  inch  in  der  Wandung 
gentlich  Pigmentschollen,  aueb  wohl  schon  einzelne  Körnchenzellen. 

Zuweilen  sieht  man  die  Gefasse    von    einer    sieh    in    Carniiu    stark 
roth  färbenden,    granulirlen  amorphen  Substanz    in    breitem  Saume    ein- 
st, welche  Portsetzungen  swischen  die  Nerten&aero  der  Umgebung 

hineinsebickt.  Aebnliehe  Anhäufungen  findet  man  attefa  wohl  ohne 
Zusammenhang  mit  den  Gelassen  in  die  Nervensuhstanz  eingelagert.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  um  ein  wirkliches  eiweissartiges.  duieh  die 
Erhärtung  kurnig  gewordenes  Exsudat,  welches  von  den  Autoren  als 
homogen,  eolloid.  hyalin  u.  s.  w.  bez»  i'-brnt  worden  ist  (vgl.:  Allge- 
meiner Theil,  S.  98). 

Bei  ausgesprochen  bimorrhagisehem  Oharakter  der  Entzündung 
wiegen  ilie  rotheu  Blutkörperchen  sätet  den  Zellen  in  der  Umgebung 
der  tiefässe  vor  und  erstrecken  sich  von  hier  aus  zwischen  die  Maschen 
der  Vuroglia,  so  dass  sie  netzförmige  rote  Streifen  im  Gewebe  bilden 
(hämorrhagisch^  Infiltration).  Auch  kann  m  sb  grosseren  Ansammlongen 
von  Blut  unter  Zertrümmerung  des  Gewebes  kommen  (ejStmche  Blut- 
ergüsse). Bei  der  hämorrhagischen  Infiltration  werden  die  Nervenfasern 
auseinandergedrängt ;  zum  Teil  zerfallen,  zum  Teil  schwellen  sie:  ein- 
zelne Fasern  können  auch  unverändert  erscheinen. 


Die  hämorrhagische  Infiltration  kann  gleichzeitig  BebflB  Bin« 
zeitigen  bestehen.  M  dass  man  an  der  einen  Stelle  das  Gewebe  mit. 
reihen  Blutkörperchen,   au  einer  anderen   mit  Rundzollen   (einkernigen) 

iifltllrirt  findet  (siehe  Fig.   15  im  Oapitel  »Poliomyelitis«,  S.  228). 

i)in  N<r\  en.siihst.iuz  («ehe  Fig.   11 1    selbst    erscheint  bereits  in 

m  AnfangsstadraoQ  gewöhnlich  bedeutend  alierirt.  und  zwar  besteht 
die  wesentliche  pathologische  Veränderung  in  rinn-  Verdickung  und 
Schlangelang  der  Fasern  mit  Quellung  des  Achsenoy  linders.  Auf  dem 
Querschnitt    erscheinen    die   Nervenfasern    als    rundliche   Scheiben   von 

hiedener  Grösse:  einzelne  sind  geradem  enorm  vergrößert,  so  dass 
sie  schon  bei  schwachen  mikroskopischen  Systemen  ins  Auge  fallen  und 
enthalten   einen   ebenso   enorm    vergrößerten   Achseneylinder.     Die 

Fig.  11. 


m 


M 


Myelitis.   Erstes  Studium.  4U'llui)(f  und   Krwcicliung  igt   Bcnrtnfaatrtl   bei    <  Bit  dar  lüuk- 

«rheide;  einzelne    Achscncylindt-r    rnil    Vakuolen    im    Intimi;    •  inzi  ln<    LflefccB  durch    Ausfall    der  Arhtcn- 

i:J'  :  ;   •  Inlgl   KofMkl  n/eilen. 


sehwollenen  Nervenfasern  erscheinen  zugleich  blasser;  sowohl  die  Chrom« 
wie  die  Carminfärbung  nehmen  sie  schwächer  an;  die  Markscheide  sieht 
blasser  aus  als  der  Achseneylinder,  welcher  bei  Oarmiiilärbiing  ver- 
schiedene Nuancen  von  schwaehrotii,  getblichroth  bis  last  farblos  dar- 
bietet Vielfach  setzen  sich  Markscheide  und  Achseneylinder  nicht  mehr 
von  einander  ab. 

Einzelne  der  geschwollenen  Nervenfasern  haben  ein  leicht  krümeliges 
oder  körniges  Aussehen;  auch  Vacuolenbildung  kommt  vor. 

Die  gequollenen  Nervenquerschnitte  liegen  gewöhnlich  zu  kleinen 
und  grösseren  Gruppen  beisammen  und  fassen  normale  oder  verkleinerte, 
wie  erdrückt  aussehende  Nervenquerschnitte  zwischen  sich.  Je  grösser 
und  blasser  die  Nervenfasern  erscheinen,  desto  schwächer  tritt  das  sie 
uraschliessende  Gerüstwerk  der  Neurogliu  hervor;  an  die  enorm  ver- 
grösserten  Querschnitte  grenzen  gewöhnlich  Nenroguamasehen  an.  welche 
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um-  mit  einem  leicht  opaken,  nicht  mehr  deutlich  als  WimDmoiOBfi  N 
erkennenden  Inhalt  erfüllt  sind,  so  dass  man  zuweilen  noch  einen 
kleineren,  gelblich  gefärbten  Achsencylinderquetsehnitt  erkennen  kann; 
weiter  BChlidsat  sieh  dann  wirklich  leeres  Neurogliamaschenwerk  an,  in 
welchem  wieder  hie  und  da  eingestreut  geschwollene  Ntfftnqnersehnitte 

Fig.  12. 


Myelitis.  Ertlo»  Stadium.  S.-Ii««  -oning,  iwch  «im-ui  emtninpräi-uni    Man  ■  i  Ittuut  »uf  .Im 

lUekaM  lau  Mm]|M  Butand.  iv  L*vdvD.  Oonon'  itii ) 

auftauchen   (»blasiger  Zustand€    v.  Leyden's;   siehe   Fig.   11  und  12), 
\<>n  Mager  und  Heller  als  »Lüekenfeld«  bezeichnet). 

An  Längsschnitten  sowie  auch  an  frischen  Zupfpräparaten  erkennt 

in | ii   an  dem  varikösen  Zustande  der  Nervenfasern,   dass  die   eben   be- 

Behliebene  Sehwelhmg  die  Nerven  nicht  in  grosserer  Ausdehnung  gleich- 

iig,  Hadern  rtreekenwi  llt.  Mager  unterscheidet  ausser  seinem 

»LAekenfeld«    ooefa    herdförmige  Nekrosen,    in    welchen  auch  das  Glia- 
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ibc  untergeganges    ist  und   welche   die   n  lenen  Abstui 

der  Degeneration  and  du  Zerfalles  der  KerrflUBfastaH  stkennen  ],. 

LiickentVIder  sowohl  wie  Neknwn    BCfliiessen    >u-h   nach    Mager    st i 
;ui   ftefassgebteta  an.    Zwischen   Udmafeki   und   Nekrose   ist   nur  ein 
IntensitätMintersehied  vorhanden. 

Auch  an  den  Ganglienzellen  findet  man  Sehwellungszustände. 
am  deutlichsten  io  den  grossen  moltipolaren  Seilen  der  Yorder- 
Immer  hervortritt  (siehe  Fig.  15  im  Capitel  »Poliomyelitis«,  S.  228).  Die 
Schwellung  kann  bedeutende  Breda  erreichen.  Die  Zellen  werden  dabei 
kugelig,  so  da—  die  Fortafttee  nicht  mehr  aihnihg  ans  denselben  herror- 
gehen,  sondern  scharf  hervorspringen.  Vielfach  verlieren  sie  die  PretO- 
piasmaförtefttze,  wahrend  derAchseneylinderfortsatE  gleieh/alls  geschwollen, 
varikös,  gewunden  erscheint.  Die  Substanz  des  Zellleibes  ist  etwas 
Qbt  färbt  sieh  mit  i'armin  weniger  lebhaft  als  in  der  Norm,  oft  so 
schwach,  dass  die  Zelle  schattenhaft  aussieht.  Aach  verkleinerte,  zur 
Srliiiimpfuiig  sich  anschickende  Ganglienzellen  kann  man  hie  umi  da 
schon  in  diesem  Stadium  sehen.  An  den  sehr  blassen  gequollenen 
Ganglienzellen  ist  häufig  kein  Kern  mehr  zu  entdecken:  an  den  weniger 
erheblich  rerinderten  ist  sc  blau  gefärbt,  undeutlich  gegen  das  Zeii- 
protoplasme  abgeaettt  i  BesQgHch  Vacnolenbildung  siehe:  Allgemein,  i 
Thefl,  s.  91.) 

Nach  Hochhaus,  welcher  bei  Kaninchen  mittels  sehr  starker 
Kiiltewirkung  Myelitis  erzeugte,  Terseli winden  die  Nissl'schen  Zell- 
körperclten.  besonders  in  der  Peripherie  der  Zellen  beziehungsweise  »er- 
lallen in  sehr  feine  Körnchen:  «1er  Kein  bleibt  lange  erhalten.  Ebenso 
beschreibt  Marinesco  Ohromatolyse  Bowie  Ach roma tose  der  Nervenzellen, 
ferner  Schrumpfung  und  Dialoeatios  des  Kernes  an  die  Peripherie  der 
Zelle,  ähnlich  wie  es  nach  dem  Ansreissen  der  Nerven  beobachtet  wird 
(vgl.:  Allgemeiner  Theil,  s.  \H\. 


Die  geschilderten  Alterationen  der  Nervenfasern  sind  im  Wesent- 
lichen   Quelhingspruduci    (Nlberes    siehe:    Allgemeiner  Theil,    S.   - 
ak    linden    .sieh    auch    ohne  Entzündung   als   das  Resultat    rein    passiver 
Proccsse. 

Die  Veränderung  der  Ganglienzellen  (welche  auch  als  hyaline 
Sehvvellung«  beschrieben  worden  ist)  scheint  schon  mehr  einen  entzünd- 
lichen Charakter  zu  haben:  immerhin  ist  sie  in  ganz  entsprechender 
Weise  durch  blosse  Absperrtng  der  ßlutzufubr  (experimentelle  Ab- 
klemmung der  Aorta  abdominalis)  zu  erzeugen. 

Einen  essgesfireehan  Seilten  Charakter  erhält  das  Bild  erst  dureh 
das  freilich  sehr  schnell  erfolgende  Auftreten  von  Rundzellen,  welche 
aueh  die  erkrankten  Ganglienzellen  zu  umlagern  begatten. 


Mikroskopie!..    \  •liiii'lcriingon. 


173 


Au  der  \ i nitiii liu  bemerkt  man  eme  Proliferation  der  rtliaxoll.-it. 
welche  sich  durch  das  immer  jD^iii-  wachsende  Auftreten  von  im  Gewebe 
v.isinMihMi  Kernen  docsmestirt  Dass  es  rieh,  wenigstens  /.um  Theil,  am 
eine  wirkliche  Proliferation,  Diebt  um  ein  Einwandern  handelt,  ist  durch 
den  Nachweis  von  Karyokinesen  ijni  Thierexperfment)  sichergestellt, 
den  vermehrten  Gliaaellen  genes,  zum  Theil,  Körocbenseilen  hervor, 
welche  in  diesem  Aa&ngsstadiam  eoeh  sieht  m  dunkel  und  etwas 
weniger  gekOrni  enehetnen  als  spater.  Bemerkenswert!)  ist,  dass  letztere 
zu  dieser  Zeit  noch  nicht  in  der  (Vir  See  spfttsre  Stadium  so  typischen 
Weise  die  (iefässt  bedecken,  Bondern  mehr  verstreut  im  Gewese  zu 
liegen  pflegen. 

An  den  Bters förmigen  Zellen  der  Neuroglia  {Deiters  sehen 
Zellen)  kann  man  gelegentlieh  eine  Schwellung  wahrnehmen,  welche 
SOWObl  dnii  Zellkörper  wie  die  Ausläufer  betrifft  und  jedenfalls  zu  unter- 
scheiden ist  TOB  der  in  späteren  Stadien  sieh  entwickelnden  Vergrösserung 
zu  sogenannten  Spinneraellen.  die  hauptsächlich  auf  Schrumpfung  des 
umgebenden  Gewebes  beruht. 

Das  zweite  Stadium  der  gelben  Erweichung  ist  dadurch 
charakterisirt.  dass  die  GefsssfoTlnng  sich  rarmindert,  die  Qoellsngs- 
beinangen  zurücktreten,  die  Blntextravasate  mit  Zurücklassung  von 
Pigment  resorMrt  werden,  dafür  ahn-  eise  starke  Fettige  Degeneration 
mit  Zerfall  eintritt.  IM-  Küeknnuark  zeigt  Bach  Erhärtung  in  Chrom- 
salsen  auf  dem  Querschnitt  ein»-  helle,  ßeokige  oder  gestreifte  Zeichnung. 
Frisch  ist  die  Färbung  eine  gelbe:  je  mehr  Fett  und  Blutpigment  vor- 
handen ist,  desto  mehr  tritt  die  gelbe  Farbe  hervor:  bei  geringeren 
Grades  von  Fettdegeneration,  wo  mehr  markiialtige  Nervenfasern  erhalten 
sind,    ist  die  Farbe  mehr  weiss  mit  einem   EeiehJ   graniüthen  Ton.     Die 

der  Blntextravasate  sieht  man  als  rOthliehe,  ockergelbe  und  grün- 
gelbe Schollen  iheils  inmitten  des  Gewebes,  tbelli  auf  den  Gefässeu 
bb. 

Die  Nerven fasern  tagen  BS  einzelnen  Stellen  noch  jene  ge- 
quollenen Formen,  an  anderen  Stellen  findet  man  sie  in  verschiedenen 
Stuten  des  Zerfalls  begriffen.  Sie  sind  zum  Theil  vom  Markmantel  eut- 
Mosst,  verkleinert,  geschrumpft:  sowohl  Aehseney  linder  wie  Markscheide 
sind  trübe,  kornig,  fettig  zerfallend.  Sie  erscheinen  durch  die  massen- 
haft vermehrten  und  vergrößerten  Köruchcnzelleii  auseiuandergedrängi 
und  zusammengeschoben,  cornprimirt.  Es  mssfl  jedoch  dahingestellt 
bleiben,  ob  die  Korchenseilen  nicht  lediglich  in  die  dorch  den  Zerfall 
des  Nervenparenchyms  entstandenen   Lücken    einnicken.     Zwischen    den 

afasern  zerstreut  liegeu  zahlreiche  kleine  Fetttröpfchen. 

Die  Ganglienzellen  ei  zum  Theil    noch    bla.sig  und  ge- 

dansen;    viele  aber  sind  im  Zerfall   begriffen,    manche  bereits   ganz 


utopisch«  Veriodwnngeji. 


M-iiw iiiuli-ii.  aufgelöst,  Die  zerfallenden  gewähren  des  Bild  getrübter, 
körniger,  auseinanderweichender  Massen,  welche  nur  schwer  erkennbar 
sind  und  kaum  noch  die  Formen  der  Ganglienzellen  verrat hen.  Bio  TbeÜ 
der  Ganglienzellen  endlich  ist  gescbrnmpft,  d.  h.  in  homogene,  glänzend.-. 
schollige,  kern-  und  structtirlosc  KJünipcben  verwandelt. 

In  diesem   Zustande    ist    mm    der  Zusammenhang  d.->  Gewebes 
Beblieh  gelockert,   und   man   hat   eine  zerfallende,    brüchige,  serklfiftete 
Masse  vor  sieh  (Erweichung). 

Man   kann  schrittweise   verfolgen,  wie  zuerst  durch  die  QoeilUBg  de? 

Perfenfaeern,  dann  durah  die  reichliche  Entwicklung  der  KornehenseUen 
die  Gobäranz  des  Gewebes  und  speciell  noch  des  Nearogl»-  und  Binde- 

gewebsgerüstes  an  verschiedenen  Stellen  gelockert  wird,  so  daea  Locken 
entstehen,  in  welchen  Körnehenzellen  und  Nervenelemente  frei  und  lose 
nebeneinander  liegen.    Einzelne  Züge  des  Biudeevw  wdirken 

sich,  hjperbropbüren,  während  andere  zerfallen  und  verschwinden:  stellen- 
weise bilden  die  durch  eine  kernreiche  Adveniitia  verdickten  Qeissse  die 
Stützpunkte  der  Kasse,  FOD  denen  stärkere  Bindegewebszüge  ausgehen 
und  einzelne  Lücken  abgrenzen.  Weiterhin  löst  sied  das  Bindegewebe- 
gertlst  mehr  und  mehr  auf.  einzelne  Fasern  und  Stränge  halten  noch 
in  grossen  Haschen  den  Zusammenhang;  dann  zerfallen  auch  diese,  und 
Mit  sieh  ein  lockerer,  puriformer  Brei  UM  Knrneheuzellen,  Nerven- 
tiiiiiiiiieni  und  faserigen  Besten  des  Glia-  und  ^ndegewehsgerüstea, 

Im    dritten    Stadium    der    Besorption    sind    die    Zerlallsmassen 
(Myelin i  Fftt)  BMI  Theil  verschwunden.   Die  entstandenen  Lücken  werden 

umschlossen  und  dorchsegen  v Ineffl  snccnlenten,  mit  Körnehenzellen 

durchsetzten  Bindegewebe,  in  welchem  die  kleinen  Venen  in  Folge  des 
verminderten  Seitendruekes  erweitert  sind.  Daher  sinkt  in  diesem 
Stadium  die  Schnittfläche  ein,  ist  grau  durch  seh  einend,  unischliesst 
eiu/elne  weisse,  griuiriit bliebe  oder  pigmentirle  Inseln,  während  die  Con- 
i  tenJ  ini  QaniSD  noch  bedeulend  vermindert  ist.  Nach  der  künstlichen 
Krhtrtung  sntstshes  dureh  die  angleiehmässigc  Betraction  nicht  selten 

Spulten  und  Micken  welche  im  frischen  Zustande  fehlten.  Die  ganze 
M  t  iM-heint    pOTOS,    locker,    färbt    sich    bei    oer  Härtung   in  Obrem- 

■ftlKSD  liell.  ihm  Oarmül,  Nigrosin  dunkel.  Die  Küruehenzellen  haben  an 
Zahl  abgenommen,  liegen  aber  auf  den  Qefaesen  noch  reichlich.  Die 
Nerven  niiid  theils  geschwunden,  theils  verkleinert,  einzelne  hyper- 
trophisch und  derb  (siehe:  Allgemeiner  TbeÜ,  5.69).  Die  Ganglienzellen 
sind  Iheils  yescb wunden,  theils  geschrumpft  und  dann  hie  und  da  pigment- 
iei.|i.  Binseine  Oorpors  smyiaoes  finden  sich  vor.  Der  KerngehBlt  des 
Bindegewebes  hat  abgenommen;  dasselbe  zeigt  derbe  Maschen  und  in 
der  Begel  sehr  zahlreiche  und  vergrösserte  Sternzellen  (SpinuenzellenK 
•reiche  den  durch  die  Schrumpfung  p^^wten  Safträumen  entsprechen. 


Durch  weiten*  Itetnirtiun.  durch  stärkere  Hypertrophie  des  Bindegewebes 

kann  eine  straffe  Narbe  tu  Stande  kommen  (Sklerose). 


Befar  gewöhnlich,   nämlich   sobald   in  grösserer  Ifenge  die  Conti- 

nuität  der  Nervenfasern  durch  den  myelitiseheu  Proccss  aufgehoben  ißt, 
scliliesst  sich  seeundiire  auf-  und  absteigende  Degeneration  an  die 
Mvrlitis  :m.  Sind  die  Ferderhorner,  beziehungsweise  die  intaasoednllsren 

vorderen   Wurzeln  oder  endlich,   bei  gleichzeitiger  Meningitis,    die  extra- 
medullären vorderen  Wurzeln  mit  befallen,   so   kann   es  zur  secOBdiren 
absteigendes   Degeneration    Wer   motorischen   Nerven    and   degenerat 
tfaskelatrophie  kommen.  Aach  Baden  sich  bei  manchen  Kfyelitiden  est- 
gflndlicbe  H^nl*'  in  den  Wurzeln,  beziehungsweise  peripheriscbexi  Nerven. 

In  neuerer  Zeit  sind  die  Veränderungen,  welche  der  Sehnerv 
zuweilen  bei  Myelitis  darbietet,  uüber  untersucht  worden.  Nach  Biel- 
schowsky  sind  dieselben  den  myelitiseheu  gani  analog:  parenchymatöser 
Zerfall  mit  interstitiellen  Veränderungen,  köruehenzcllenbildung  u.  s.  u  . 
in  perivaseotirer  Anordnung,  zunächst  in  disseminirten  Herden  auf- 
tretend, welche  dann  zusammenflössen  und  den  ganzen  Querschnitt  des 
Sehnerven  erfüllen  können. 

Auch  von  Achard  und  ßuinon,  Dresebfeld,  Dalen,  Bisehnig 
liegen  mikroskopisclie  Untersuchungen  der  niyelitisehen  Neuritis  optica 
vor.  Auf  gewisse  Unterschiede  in  den  Auffassungen  der  Autoren  einzu- 
geben,  ist  hier  nicht  der  Ort. 

Die  übrigen  anatomischen  Verandeningen,  welche  in  den  Leichen 
der  an  acuter  Myelitis  Verstorbenen  sich  vorfinden,  entsprechen  den  bei 
schweren  Parsplegiea  sich  einstellenden  seeundären  Folgen.  Man  rindet 
Decubitus,  eitrige  Oystitis,  Pyelitis,  Nephritis  apostematosa.  part-u- 
ßhjmatöee  Trlbnng  der  grossen  drüsigen  Organe,  Milzschwellung.  Trübung 
des  Herzmuskels,  eitrige  Metastasen  in  den  Lungen.  Bronchopneumonie. 
Lungenbypostase,  Venen throm bösen,  Hydrops  der  Qnterextremjt&ten  mit 
oder  ohne  Venentbrombose.  Im  Darm  können  als  Folge  der  Störungen 
der  Stuhlentleerung  enteritische Proeesse  vorkommen;  ferner  Proktitis  roffl 
Decubitus  her  fortgeleitei. 

Ausgänge  dor  Myelitis 

m)  Heilung.  Eine  Ausheilung  myeloischer  Herde  ist  zweifellos 
möglich.  Ist  es  freilich  bereits  zu  umfänglicher  Erweichung  mit  Nekrose 
der  nervösen  Elemente  gekommen,  so  tritt  eine  Ausheilung  im  Sinne  der 
functionellen  Wiederherstellung  nicht  ein.  sondern  es  kommt  zu  den  unter 
b — d  zu  besprechenden  Ausgängen.  Anders  aber,  wenn  der  rnyelitische 
Process  von  geringer  räumlicher  Ausdehnung  ist,  beziehungsweise 
in  ei  nein  Stadium  Halt  macht,  wo  es  noch  nicht  zu  einem  sehr 


erheblichen  Untergänge  von  Nervensnbatana  gekommen  ist 
Ersteres  finden  wir  namentlich  bei  •  l « - n  ditseminirten  Formen,  wo  jeder 
einzelne  Herd  oft  nur  einen  geringen  SnbstantansraU  reprfsentirt.  Letzteres 
scheint  namentlich  bei  der  sogenannten  CompressionsmyeHtie  (bei  Wirbel- 
curies)  stattzufinden. 

Dees  bei  susgedennteror  Zerstörung  eine  Verkeilung  ausbleibt,  hat 
seinen  Grund  in  der  mangelnden  Regeneration  der  nervöses  Bestandtbeile. 
si  im  Allgemeinen  Theil  gezeigt  worden,  dasi  eine  Begeneratioa  im 
menschlichen  Rückenmark  Dient  itattflndet  Nicht  dass  den  medullären 
Fasern  das  Vermögen,  Bobstanzveriuste  zu  ersetzen,  an  und  für  sieh 
fehlt,  sondern  die  coinplicirt.e  Architektonik  de-  üiiekenmarkt  und  dazu 
die  bindegewebige  rlarbenhildung  sind  es,  welche  eine  Regeneration  der 
nervösen  Struetur  verhindern.  Die  Neubildung  einzelner  Fasern 
Faeerbttndei  ist  nicht  unmöglich,  freilieb  auch  noch  nicht  sieher 
erwiesen.  Immerhin  Ware  der  tbeilweise  Ersatz  eines  sehr  kleinen 
Defeetes  wohl  denkbar.  Eine  andere  Frage  isJ  et,  inwieweit  Ganglien- 
zellen und  Nervenrasern,  welche  pathologisch  verändert  sind  (Qaellong, 
Maiksrheidenverlnst  etc.)  und  ihre  Function  eingebüsst  haben,  wieder 
zur  normalen  Struetur  und  Function  zurückzukehren  vermögen.  Dies  i-r 
sicher  möglich,  wenn  die  Alteration  nicht  eine  gewisse  Grenze  ilber- 
eohritten  hat.  Die  Heilung  von  Compraeetonslihmnngen,  selbst  steh 
langem  Bettehen,  spricht  hiefiir.  Ferner  deuten  Befunde  bei  i 
Kinderlähmung  darauf,  dass  verkleinerte  motorische  Ganglienzellen,  die 
offenbar  einmal  einen  pathologischen  Procsss  durchgemacht  hatten,  doch 
später  wieder  funetionirt  haben.  Endlich  ist  bei  nicht  sehr  ausgedehnten 
Defeeten  auch  ohne  Ersatz  von  Nervengewebe  eine  funktionelle  Restitution 
in  mehr  oder  weniger  grossem  Umfange  durch  die  vermehrte 
uützung  von  vorhandenen  collateralen  LeitUBgtwegen  (vgl.:  Allgemeiner 
Theil.  S.   (30)  möglich. 

h)  Sklerose.  Der  häutigste  Ausgang,  in  Sklerose,  entwickelt  sieh 
dadurch,  dass  das  Bindegewebsgerust  hypertrophirt  und  sich  retrahirt, 
so  dass  eine  Art  von  Narbenbildung  resultirt  (Näheres  siehe  bei  ■Chro- 
nische Myelitis«).  Hiebei  kann  es  gleichzeitig  zu 

o)  Gystenbildung  kommen.  Man  findet  an  der  Stelle  früherer 
Entzündungsherde  kleine,  nur  mikroskopische  Höhlen,  welche  durch  ver- 
dickte Bindegewebezüge  von  einander  abgegrenzt  und  auch  von  solchen 
durchzogen  werden,  so  dass  ein  netzartiger  Eindruck  entsteht.  Nament- 
lich bei  aromatischer  Myelitis  »wie  hei  Compression  werden  solche 
Hohlräume  beobachtet.  Nach  Mager  sind  es  vorzugsweise  die  herd- 
förmigen Nekrosen  (siehe  oben),  welche  zur  Gystenbildung  führen. 

ag  in  Eiterung  (AI 
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Rftcketimarksahscess- 

Der  Atttgang  der  Myelitis  in  Eiterung,  beziehungsweise  die 
Bildung  eines  abgesackten  Abscesses  im  Rückenmark,  analog  dem 
Ifirnabseesse,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Zwar  sieht  man  öfters 
von  einer  eitrigen  Meningitis  her  Eiter  in  das  Rückenmark  längs  der 
Septa  und  tielasse  eimli iii^vn.  oder  man  tindet  in  traumatischen  oder 
spontanen  Erweichangsherden  zwischen  den  Körnchenzellen  auch  Eiter- 
kQrperohen  in  grösserer  Anzahl  vor.  Allein  es  gibt  nur  wenig  Beob- 
achttiDgen,  wo  es  wirklich  zur  Abseessbildung  kam,  und  auch  die  als 
solche  berichteten  sind  nicht  alle  zweifellos.  Es  sind  solche  mitgetheilt 
von:  Ollivier  (zwei  Falle),  Jaecoud,  Feinberg,  Nothnagel,  Demtne, 
Ullmann,  Eisenlohr,  Hart,  Fairbrother,  Dubreuilh,  Bchleainger 
tzwei  Falle),  Homen,  Chiari,  Silfvast, 

Difl  spontane  Myelitis  geht  am  seltensten  in  Abseessbildung  über : 
U  handelt  sicli  vorwiegend  um  traumatische  und  metastatische 
Myelitis,  Letztere  ist  von  besonderem  Interesse.  Von  Nothnagel  wurde 
ge  Myelitis  (in  Verbindung  mit  eitriger  Meningitis  eerebrotpin&liB 
und  Abseessen  im  Centrum  ovale)  nach  putrider  Bronchitis  beobachtet. 
Aebnlieb  verhielt  es  sich  in  Eisenloh  r*s  Fall  von  Abseessbildung  in 
>ler  Medulla  oblongata  mit  Beteiligung  des  Ifal.smurks.  Der  Abseess 
irar  als  Metastase  eines  Lungenabscesses  anzusehen.  Homcn  hat  einen 
ill  von  ausgedehnter  Abseessbildung  im  Rückenmark  mit  mehreren 
leinen  Hiroahsoeesen  bei  bronehiektatischen  Höhlen  mit  eingedicktem 
Eiter  beobachtet;  ionlieh  ist  der  Fall  von  Chiari:  Abseess  im  Klein- 
hirn und  der  Medulla  spinalis  mit  eitriger  Cerebrospinal-Meniugitis  in 
Folge  von  Bronchiektasien.  Bei  den  Fällen  von  Dil  mann  und  von 
Schlesinger  schloss  sich  die  eitrige  Afl'eetion  des  Rückenmarks  an 
suppurative  Erkrankungen  des  (."rogenitalsystems  (in  dem  einen  Fall 
traumatischer,  in  dem  anderen  wahrscheinlich  gonorrhoischer  Herkunft  i 
an.  Der  Fall  von  Silfvast  betraf  eine  hämorrhagisch-eitrige  Myelitis 
mit  Neuritis  optica  bei  käsig-ulreiY.ser  und  tubercu  löser  Limgencrkrankung 
und  tnberculüseii  Darmgeschwüren  im  Anschluss  an  Erkältung.  Der 
zweite  Fall  Schlesingers  ging  von  einem  Decubitus  aus. 

Der  Rüekcnmark>abscess  ist  meist  central  gelegen.  Hämorrhagicn 
in  die  Rückenmarkssubstanz,  diffuse  nichteitrige  Myelitis  können  zu 
gleicher  Zeit  vorhanden  sein.  Eitrige  Meningitis  scheint  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  vorzuliegen  und  dürfte  nieist  MCDAdfiT  zur  intramedullären 
Kiternng  geführt  haben. 

In  einigen  Fällen  ist  ein  Bakterienbefmid  erhoben  worden:  theils 
Bübchen,  theils  Staphylococcen,  theils  Streptococcen,  theils  Pnemnococcen 
innd  Aktinomyces?) 

v.  Li-yden  u.  0«ldif1ir  ider.  KQtfctntn  |  _' 
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Die  Symptome,  unter  denen  sich  der  RUekenmarksabscess  entwickelt, 
sind  die  einer  sehr  acuten  schweren  Erweichung,  unter  Umständen  mit 
raeningilischen  Symptomen  verbunden  (Nackenstarre).  Klinisch  wird  er 
daher  im  Allgemeinen  als  Myelitis  erscheinen  und  nur  unter  besonderen 
Umständen,  wie  in  dem  Nothnagel'schen  Falle,  wird  die  Vermuthung 
einer  Abscessbildung  diagnostisch  ausgesprochen  werden  können. 

Eintheilnng  der  Formen  der  acuten  Myelitis. 

Es  sind  folgende  klinische  Formen  der  acuten  Myelitis  zu  unter- 
scheiden : 

1.  Nach  dem  Typus  der  Ausbreitung: 

n)  Myeloischer  Herd  (Myelitis  circumscripta,  transversa): 
<x)  Dorsale  Myelitis, 
ß)  Lumbale  Myelitis, 
Y)  Cervicale  Myelitis, 
8)  Bulbäre  Myelitis, 
s)  Myelitis  ascendens. 

b)  Multiple  Myelitis, 

c)  Poliomyelitis. 

2.  Nach  der  Aetiologie: 

a)  Traumatische  Myelitis, 

b)  Compressionsmyelitis, 

c)  Genuine  Myelitis: 

a)  Durch  Infection  bedingte;  hieher  gehörtauch  die  Myelitis 
bei  Schwangerschaft  und  im  Puerperium, 

ß)  durch  Intoxication  bedingte, 

Y)  spontane  Myelitis  (d.  h.  solche  ohne  nachweisbare 
Ursache). 

3.  Nach  dem  klinischen  Verlauf: 

a)  Myelitis  apoplectica, 

b)  Myelitis  acuta, 

c)  Myelitis  subacuta. 

Wir  gehen  zunächst  von  der  ätiologischen  Eintheilung  aus. 

Erste  Form:  Die  traumatische  Myelitis  oder  Myelomalazie. 

Die  traumatische  Rückenmarkserweichung  ist  schon  in  dem  Ab- 
schnitt über  die  Verletzungen  des  Rückenmarks  erwähnt  worden.  Sie  be- 
steht in  der  Regel  in  einer  relativ  circumscripten  entzündlichen  Erweichung. 
Es  sind  mannigfache  Arten  traumatischer  Beschädigung  des  Rücken- 
marks, welche  zur  Myelitis  führen  können:  Verletzungen  durch  Schnitt, 
Stich,  Schuss;  ferner,  was  am  häufigsten  vorkommt,  durch  fracturirte  oder 
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luxirte  Wirbel,  welche  eventuell  sofort  wieder  in  ihre  Lage  snrflck- 
schnelkn  können:  endlich  k;um  sieh  die  Myelitis  ohne  directe Verletzung 
nur  in  [folge  von  Krsehiitterung  aus  einem  intrauiedullärcn  BltttergOSS 
entwickeln. 

Zunächst  tritt  mieh  der  Beschädigung  ein  Zustand  der  hämor- 
rhagischen Erweichung  ein:  die  Consistenz  ist  in  der  Ausdehnung  von 
ein  bis  zwei  Wirbelhöhni  vermindert,  die  Häute  blutig  unterlaufen,  die 
Substanz  zeigt  sich  auf  den  Querschnitt  in  einen  röthlichen  oder  schwars- 
I  ich  rot  blichen  Brei  verwandelt.  Oder  es  besteht  nur  ein  Rlnterguss  im 
Rückenmark,  der  sieh  in  Form  der  Böbrenblotnng  verbreitet. 

An  den  eigentlichen  Knveichmigsherd  können  sieh  noch  auf 
weitere  Ausdehnung  hin  zerstreute  kleinere  Herde  ansehliessen  (Hart- 
inann  u.  A.). 

Im  weiteten  Verlauf  nun  treten  entzündliche  Reactionserschoinungen 
in  d>M  '  ogebnng  auf,  welche  achliesaHeh  zur  Resorption  des  serfallenden 
hämorrhagischen  Herdes  führen.  Während  dieses  Vorganges  geht  zu- 
nächst die  rothe  Färbung  des  Herdes  in  eine  mehr  gelbliehe  ober,  die 
ranz  wird  noch  weieher  (treibe  Erweichung),  so  dass  sie  Ober  die 
Schnittfläche  stark  hervorquillt;  spüer,  im  Studium  der  Resorption  dagegen. 
sinkt  die  Stelle  ein.  Weiterhin  fcomffli  es  nun.   falls  der  Patient  so  lau  j. 

am  Leben  bleibt,  rar  Wrnarbung,  sei  es  durch  derbes  librösea  Gewebe,  sei 
es  unter  Bildung  einer  Cyste  oder  eines  von  grosseren  und  kleineren  Cysten 
durchsetzten  porösen  Gewebes. 

Die  Symptomatologie,  Diagnose  und  Therapie  ist  bei  den  Wirbel- 
verletzimgen  und  den  traumatischen  Affeetionen  des  Rückenmarks  be- 
sprochen. 

[Jeher  die  zweite  Form:  Com^ressionsmyelitis  siehe  bei 
Wirbelearies  iCapitel  VU|. 

Dritte  Form:  Genuine  acute  Myelitis  (mit  oder  ohne  Er- 
weichung). 

Der  Typus  der  spontanen  acuten  Myelitis  ist  der  myelitisehe 
Htrd,  welcher  daher  zuerst  zu  besprechen  ist.  Daran  schliessen  sich 
Myelitis  disseminata  und  die  Poliomyelitis. 
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Neuntes  Capitel. 

Der  myeloische  Herd  (Myelitis  circumscripta 

s.  transversa). 

Der  Syraptomencomplex  dieser  Form  ist  der  Air  spinale  Querschnitts- 
läsionen typische  der  Paraplegie:  d.  h.  mehr  oder  minder  vollkommene 
Unterbrechung  der  Bahnen  der  Motilität  und  Sensibilität  von  den  unteren 
Extremitäten,  beziehungsweise  bei  hohem  Sitz  im  Halsmark  auch  von  den 
Armen,  zum  Gehirn  mit  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Am  stärksten 
ausgesprochen  ist  die  motorische  Lähmung,  welche  gewöhnlich  eine 
vollständige  ist,  während  die  Sensibilität  oft  nur  herabgesetzt  ist.  Diese 
Erscheinungen  entsprechen  einer  Leitungsunterbrechung  im  Ruckenmark 
von  verschieden  grosser  Vollständigkeit,  welche  nur  in  einzelnen  Fällen 
so  weit  geht,  dass  man  von  einer  Läsion  des  gesammten  Querschnittes 
(Myelitis  transversa)  sprechen  kann,  in  den  meisten  Fällen  vielmehr  nur 
einen  Theil  des  Querschnittes  betrifft  (Myelitis  circumscripta).  Dass  die 
acut  auftretende  Paraplegie  nur  für  einen  transversalen  Herd,  aber  nicht 
nothwendig  für  Myelitis  spricht,  wurde  bereits  erwähnt,  aber  auch, 
dass  die  Diagnose  Myelitis  in  diesem  Sinne  nur  eine  sich  mehr  oder 
weniger  acut  entwickelnde  Herderkrankung  bedeuten  soll. 

Die  Initialsymptome  (oder  besser:  der  Verlauf  im  Initialstadium) 
entscheiden  über  die  Bezeichnung  der  Form  des  klinischen  Verlaufs.  Die 
Schnelligkeit  der  Entwicklung  der  Lähmungserscheinungen  schwankt 
innerhalb  gewisser  Grenzen,  so  dass  man  (nach  v.  Leyden)  zweck- 
mässig unterscheiden  kann: 

a)  Myelitis  apoplectica, 

b)  Myelitis  acuta, 

c)  Myelitis  subacuta. 

Unter  Myelitis  apoplectica  werden  Fälle  verstanden,  bei  welchen 
die  Lähmung  plötzlich  beginnt  und  schnell  ihre  Höhe  erreicht:  zuweilen 
geschieht  dies  in  1 — 2  Stunden,  häufiger  in  6,  8,  12  bis  24  Stunden. 
Nicht  selten  findet  sich  der  Fall,  dass  die  Krankheit  in  mehreren  Schüben. 
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in  zwei  bis  drei  Anfällen,  erst  ihre  volle  Entwicklung  erfährt  wobei 
jeder  einzelne  Anfall  brüsk  auftritt  und  eine  bleibende  Verschlimmerung 
hinterlässt. 

Die  apoplektisehe  Form  hat  in  ihrer  Entwicklung  die  allergrösste 
Aehnlichkeit  mit  den  Symptomen  der  Riickenmarksblutung;  es  wird 
im  Einzelfall  klinisch  zunächst  nicht  zu  entscheiden  sein,  welcher  von 
beiden  Processen  vorliegt;  dieser  Erfahrung  soll  der  Ausdruck  entsprechen. 
•Ie  plötzlicher  die  Entstehung,  um  so  wahrscheinlicher  wird  die  Blutung 
sein:  je  deutlicher  die  Prodromalsymptome.  um  so  wahrscheinlicher  dir 
Myelitis.  Immerhin  ist  auch  bei  ganz  plötzlich  entstandener  Paraplegie 
die  Diagnose  »Blutung«  nicht  absolut  sicher,  wie  die  Erfahrungen  gezeigt 
haben;  es  kann  sieh  vielmehr  auch  dann  noch  um  eine  apoplektiforme 
Myelitis  handeln.  Aus  diesem  Grunde  dürfte  es  wichtig  und  zweckmässig 
sein,  gerade  die  apuplektiforin  beginnende  Myelitis  als  eine  besondere 
Form  herauszunehmen. 

Als  Myelitis  acuta  sind  diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  bei 
welchen  sich  die  Lähmung  in  einem  oder  wenigen  Tagen  zur  vollen 
Hübe  entwickelt. 

Als  Myelitis  subacuta  diejenigen,  wo  der  PF06S68,  wenn  er  auch 
L^leichlalls  ziemlich  plötzlich  einsetzt,  doch  erst  im  Verlaufe  mehrerer 
Tage  oder  selbst  unter  wiederholteu  Nachschüben  (Myelite  a  reehutes) 
in  einigen  Wochen  seine  volle  Entwicklung  erreicht.  Zwischen  den  ein- 
zelnen Schüben  liegen  Intervalle  von  mehreren  Tagen  oder  sogar  Werben. 
Dabei  kommt  es  rar,  dass  die  Symptome  des  ersten  Anfalles  schon  auf 
dem  Wege  der  Besserung  begriffen  sind — ja  in  rnanelien  Fällen  waren 
sie  der  Heilung  nahe  —  als  ein  neuer  Anfall  nicht  allein  die  ge- 
wonnene Besserung  vernichtet,  sondern  eine  viel  stärkere  Lähmung 
hinterlässt. 

Allgemein  ist  hei  wuzuheben,  wie  bereits  oben  bemerkt,  dass  der 
Begriff  des  »Acuten  sich  nur  auf  den  Beginn  des  Leidens  bezieht;  sind 
die  L&bmaDgserseheiaQOgen  voll  entwickelt,  so  ist  der  Verlauf  weiterhin 
im  Allgemeinen  ein  durchaus  chronischer,  gewisse  rapid  verlaufende 
Fülle  ausgenommen.  Auch  das  Fieber  ist  nicht  der  »Acuität«  ent- 
sprechend, vielmehr  gering  oder  ganz  fehlend.  Anhangsweise  ist  hier 
die  Myelitis  ascendens  zu  erwähnen,  welche  daran  kenntlich 
dass  zu  den  anfänglich  beliehen  den  Symptomen  der  totalen  Oiierdoi 
lumbalen  Myelitis  im  schubweisen  Verlaufe  sieb  solche  der  eervicaleu 
Myelitis  hinzugeseileii. 

Die  Symptome  beginnen  mit  den  l'mdromalzeicheu:  dieselben 
bestehen  in  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägten  abnormen  Sen- 
sationen und  Motilitätsstörungen  derjenigen  Partien,  an  welchen  die 
spätere  Lähmung  sich  zu  etablirni  pflegt.  Mitunter  ist  es  nur  ein  Gefühl 
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von  Steifigkeit  oder  von  Mattigkeit  in  der  einen  oder  anderen  Extremität. 
9dtf    ein    Zucken    der  Muskeln,    oder   ein   Befahl  von  Ziehen.  Tauh-.-in 
Kriebeln,  Eingeaeblafensein,  dumpfem  Gliederschmerz,  »och  Gürtelgefohl. 

In  anderen  Fällen  stellen  sich  heftige  ziehende,  reissende  Seh  merzen  ein: 
zuweilen  treten  nachts  heftige  durchfahrende  Sebnn-rzen  und  Muskel- 
zuekungen  auf.  In  einzelnen  Fällen  beginnt  die  Afleetioo  mit  einem 
uehmerzhaften  Drücken  auf  die  Blase  oder  im  Kreuz  oder  auf  den  Mast- 
darm,  aurh  mit  Blasenlähmung. 

Nachdem  solche  Prodrome  entweder  nur  einige  Tage,  in  anderen 
Fällen  einige  Wochen  lang  mit  Remissionen  und  Iutermissionen  fort- 
bestanden haben,  tritt  dann  die  volle  Entwicklung  dar  Krankheil, 
und  zwar  zunächst  das  (I )  Inilialstadium  derselben,  mehr  oder  minder 
;i'-ul  ein.  Es  schliefst  sieh  diiuu  das  Stadium  der  fortschreitenden 
Degeneration  (Hl  an;  sodann  du  Stadium  der  Bestitotion  (III) 
und  endlich  das  Stadium  der  Residuen  oder  das  stationäre 
Stadium  (IV). 

(Symptomatologie, 

Die  Symptome  Beigan  gewisse   Verschiedenheiten  je  nach   dem 

Höhensitz  des  myelitiseheu  Herdes.  Hienach  sind  jene  bereits  S.  178 
genannten  vier  Formen  der  Locali.sation  zu  anterscbeide&; 

a)  Dorsale  Form, 

b)  lumbale  Form, 
et  rtvicale  Form, 
d)  bulbäre  Form. 

Die  häutigste  Form  ist  die  dorsale,  und  es  soll  daher  im  Folgenden 
das  Krankbeitabild  dieser  Form  eingehend  geschildert  werden,  wahrend 
bei  den  übrigen  Formen  nur  die  durah  die  Locali&ation  bedingten  Be> 
Sonderheiten  der  Symptome  aufgeführt  werden, 

a)  Myelitis  dorsa/itt. 

Der  Symplomencoinplei.  welcher  der  aeuten  Myelitis  dorsalis  BD« 
Bit,  isl  die  eigentliche  Paraplegie  (Qnerlähinung),  d.  h.  die  Lähmung 
heider  Meine,  mit  Blasen«  und  Bfastdarmllhmong.  In  den  schwersten 
Pillen  ist  die  Motilität  und  Sensibilität  aa  den  unteren  Extremitäten 
und  dem  unteren  Bump&bschnitt  bis  va  einer  gewissen,  vom  Sitz 
des  Bordes  abhängigen  llulie  vollkommen  aufgehoben.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  freilich  sind  Reste  von  Beweglichkeit  und  ein  gewisser  Theo 
der  Sensibilität  erhalten,  so  dass  die  Behau,  der  Fusx  bewegt  werden 
können:  in  manchen  Fällen  ist  überhaupt  nur  eine  Parese  vorhanden, 
so  dass  die  Beine  etwas  hoehgesogsn  und  im  Knie  gekrümmt,  wohl 
auch  von  der  Unterlage   aufgehoben   werden   können.    Die  Bewegungen 
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geschehen  mit  sehr  geringer  Kraft,  langsam;  schnell  tritt  Ermüdung 
ein.  Gelegentlich  sieht  man  ein  anflaihges  Sehwanken  in  der  motoriiehen 

Leistungsfähigkeit,  so  dass  es  heute  dem  Kranken  gelingt,  das  Beil) 
etwas  zu  erbeben,  morgen  nicht  gelingt,  am  asehsten  Tage  aber  «J*»»- li 
wieder  möglich  ist,  ein  Wechsel,  der  wahrscheinlich  mit  dem  Allgemein« 
zustande  einer  gerade  vorhandenen  Abspannung  und  Energielosigkeit  zu- 
sammenhingt. 

Auch  leichtere  Fälle  kommen  vor,  wo  der  Patient  anel  gehen 
kann:  der  Gang  ist  dann  schwerfällig,  .schleppend,  die  Beine  werden  kaum 
MBB  Fussboden  erhoben,  dir  hitieiit  hat  das  (ö>fühl,  als  DO  dir  Beine 
lehwei  wie  Blei  seien:  hei  fortgesetzten  Gehversuchen  tritt  schnell  Er- 
müdung und  Zittern  ein. 

Die  lJuraplegie  bei  rein  dorsaler  Myelitis  ist  eine  ausgesprochen 
Spastische,  die.  Muskeln  fühlen  sich  derb  oder  hart  an;  passiven  Be- 
wegungen wird  ein  erhöhter  Widerstand  entgegengeuetzt,  welcher  sich 
im  weiteren   Verlauf  der  Affection  noch   steigert. 

Der  Zustand  der  Muskeln,  bei  welchen  sie  der  Dehnung  einen 
BoSehan  Widerstand  entgegensetzen,  wird  als  Rigidität  bezeichnet.  Am 
Anfang  der  Erkrankung  besteht  gewöhnlich  noch  eine  Schlaff  heil 
Musenliihir.  unter  Umständen  sogar  eine  sein  beträchtliche  abnorme 
Schlaffheit,  zugleich  mit  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Sehiienreflexe. 
Weiterhin  kehrt  der  Tonne  der  Muskeln  zurück  und  nimmt  abnorm  zu. 
so  dass  sich  nunmehr  dii  ;.    welche    als  eine  Hypertonie  auf- 

zufassen ist.  entwickelt:  dies  gebt  mit  Wiederkehr  und  weiterer  Steigerang 
der  Behnenreßexe  einher;  jedoch  können  die  Behnenreflt  -  lehhail 

sein,  wahrend  die  ICnseolatsr  noch  seht  schlaff  ist. 

Auch  während  des  Stadiums,  WO  die  Muskeln  noch  schlaff  S 
treten  gewöhnlich  vorübergehende  motorische  Bei/.*  rseheintingen 
auf  (spastische  Symptome).  Die  gelähmten  Muskeln  der  unteren 
Extremitäten  werden  gelegentlich  von  Zuckungen  ergriffen.  Letztere 
irrten  fast  gleichzeitig  mit  plötzlichen  durchfahrenden  Sehmereeo 
auf:  der  Kranke  fühlt  einen  intensiven  Befallen  das  Bein  durchfliegen 
und  zugleich  hellt  sich  dasselbe  unwillkürlich  von  der  l'iiterlage  ab  oder 
wird  an  den  Leib  emporgezogen  «»der  mich  von  einem  kurzen  Muskel- 
krampi  durchzuckt,  ohne  seine  Lage  zu  verändern.  Auch  abwech- 
selnde Beugungen  und  Streckungen  kommen  vor.  Es  handelt  sich 
wahrscheinlich   um  Beflexe,   welche  durch  die  gl  als  Schmers 

gefühlte  sensible  Erregung  veranlasst  werden:  möglicherweise  auch  um 
eine  gleichzeitige  innere  Heizung  sensibler  und  motorischer  Bahnen.  Zu- 
weilen lässt  die  Zuckung  nicht  so  schnell  mich,  sondern  es  ldeiben  die 
Muskeln  eine  Zeit  lang  contrahirt,  was  meist  mit  srhebUeheo  Schmerzen 
verbunden     ist.     Im     weiteren     Verlauf     iler    Erkrankung    treten    diese 
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Zuckungen    häutiger    auf.    Seltener    als    die    eben     erwähnten    kommen 
klonische     Zuckungen     eines    Muskels    oder    einer     Mnskelgrappe     w. 
Im    Bpltered    Stadium   der    Erkrankung   beobachten    wir   zuweilen  jene 
Form     von     klonischen     Krämpfen,     welche     B  r  u  w  n  -  S  e  q  u  a  r  d     als 
Epilepsie   spinale   bezeichnet  hat.    Die   unteren  Extremitäten  Herden 
von  heftigen  krampfhaften,    schüttelnden  Bewegungen    ergriffen,    welche 
den  ganzen  Körper  mit   arachüttern,  und   unter  Umständen    minutenlang 
anhaken.    Bie    erscheinen    spontan   —   wobei    vielleicht    öfter   rafiLÜige 
äussere   Reize   mitwirken  —  oder  in    Folge  von  peripherisches  Reizen: 
besonders   leicht    werden    sie  durch  Application    von  Kälte  anl  die  Haut 
hervorgerufen.    Du    Phänomen    tritt    übrigens    nicht    nnr    bei    Myelitis, 
sondern  auch  bei  anderen  Querschnit&slas innen  des  li'üekemnarks  oberhalb 
der  Lendenanseh wellung  t\ul\  l)*r  Ausdruck    »Spinal-Epilepsie«   ist  nicht 
besonders   passend   und    hat   sich  auch  in   der  deutschen  Mediciri  nicht 
-erade   eingebürgert.   Das  Phänomen   ist   durch  gesteigerte  Retioxerreg- 
barkeit  bedingt  (vgl.:  Allgemeiner  Theil,  S.  143). 

Die  EtigidittU  der  Muskeln  führt  im  weiteren  \  erlaufe  zur  Bildung 
von  Contracturen,  welche  im  Allgemeinen  in  späteren  Stadien,  zu- 
weilen aber  anefa  schon  früh  auftreten.  Am  häutigsten  ist  die  Gontractttr 
der  Adductoreii;  relativ  häutig  ferner  auch  die  Flesionscontractur  der 
Knie,  wobei  der  Oberechenkel  an  den  Leib  gezogen  wird.  Diese  Oontrector 
erreicht  schliesslich  einen  90  Indien  Grad,  tiass  die  hrsen  an  den  Natcs 
anliegen:  durch  die  gleichzeitige  Adduetureiiconiractur  werden  die  Knie  mit 
ihren  inneren  Fläehen  aneinander  gedrückt,  so  dass  es  zu  Druckgeschwüren 
kommt.  Selten  ist  die  Extensionscontractur  im  Knie  sowie  die  Contractu 
der  Gastroenemii  mit  Pes  eqninus»3teUnng.  Die  Contracturen  sind  mit  ge- 
steigerter Beflexerregbarkeit  verbunden.  Bei  lange  bestellenden  Contracturen 
freilich  sinkt  in  Folge  der  schliesslich  eintretenden  Atrophie  der  Muskeln 
und  fibrösen  Hetraction  derselben  auch   die  Reflexerregbarkeit  erheblich. 

Die  Ernährung  der  Muskeln  pbVgt  zunächst  nicht  zu  leiden. 
Nach  einiger  Dauer  der  Affectiun  jedoch  macht  sich  eine  langsam  fort- 
schreitende Abnahme  des  Mnsketaolttms  geltend,  welche  alle  Charaktere 
der  Inactivitiitsülruphie  trägt  und  unisomehr  hervortritt,  je  mehr  auch 
der  allgemeine  Ernähningszastind  des  Kranken  heruntergeht.  In  manchen 
Fällen,  bei  genügend  langem  Leben  der  Kranken,  erreicht  diese  Atrophie 
erln-hlndiere  Grade;  in  anderen  dagegen  ist  sie  sehr  geringfügig.  Die- 
jenigen Muskeln,  welche  durch  die  Contracturen  gedehnt  werden,  ntm- 
phiren  mehr  als  die  contrahiiten.  beziehungsweise  allein,  während  die 
letzteren  oft  fange  Zeit  ihr  normales  Volumen  behalten,  ja  wie  es  scheint, 
gelegentlich  hypertrophisch  werden  können. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  zeigt  erst 
nach    längerem    Bestände   eine  Verminderung,   welche  rein  quantitativer 
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Art  ist.  Diese  Aboahme  lallt  mit  dem  Heruntergehen  des  Ernährungs- 
zustandes «In-  Muskeln  zusammen  und  kann  unlrr  Umständen  höhere 
Bnde  erreichen,  wenn  sie  auch  bei  weitem  in  ddr  Mehrzahl  dar  Fälle 
massiger  oder  geringfügiger  Art.  ist.  Zur  Entartungsreactioo  der  gelahmten 
Muskeln  kommt  es  hei  reiner  Myelitis  dorsnlis  nicht. 

Die  Bahnen«  und  Hautreflexe  sind  bei  manchen  Fällen  im 
ersten  Beginne  der  Erkrankung  herabgesetzt.  beziehungsweise  ganz  er- 
loschen. Dieser  Zustand  pflegt  aber  nicht  lange  anzuhalten:  vielmehr 
kommt  es  alsbald  zu  einer  Steigerung  der  Reflexe,  welche  gewöhnlich 
einen  hulien  Grad  erreicht.  Ks  Irin.  IrttSSklonns  und  Patellarkloims  sowie 
in  vielen  Fällen  die  üben  beschriebene  Epilepsie  spinale  ein.  Nach  langem 
Dauer  der  Contraefuren  pHegt  die  LMle.\erregbarkei(  allmälig  wieder  ab- 
zunehmen. Ein  schnelles  oder  plötzliches  Abnehmen  und  Erloschen  der 
bis  dahin  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  deutet  darauf,  dass  der  Proeess 
zur  Lendenanschwellttng  heruntersteigt. 

Abel-    auch    in    Folge    einer  Restitution    des  krankhaften  Proc. 
und   Wiederherstellung   der  motorischen  Leitung  im  Bereieh  des  Herdee 
kann  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  nachlassen  und  wieder  zur  Norm 
zurückkehren,  wobei  gleichzeitig  auch  die  willkürliche  Beweglichkeit  der 
gelähmten  Muskeln  zurückzukehren  beginnt 

Die  Sensibili  tiitssiüningeti  treten  weniger  in  den  Vordergrund  der 
Iviselieinungen  slsdieschwere  motorische  Lähmung,  da  erhebliche subjeetire 
Störungen  vielfacli  fehlen  oder  wenigstens   nur  vorübergehend  auftreten. 

Die  subjeetiven  Erscheinungen,  welche  wie  Bfl  nacli  den  physio- 
logischen Erfahrungen  scheint,  weniger  durch  die  Erkrankung  - 1  •  ■  i  Rücken- 
Bsarkssnbstans  selbst,  als  vielmehr  hauptsächlich  dann  auftreten,  wenn 
die  hinteren  Wurzeln  oder  die  Pia  mater  am  Proeess  betheiligt  werden. 
in n  in  dumpfer,  geringfügiger  Schmerzhaftigkeit  im  Rücken 
beim  Beginn  des  Proeesses.  welche  weiterhin  gewöhnlich  ganz  ver- 
schwindet, gelegentlich  aber  auch  im  chronischen  Stadium  vorübergehend 
wieder  auftreten  kann;  ferner  in  Uürtelsehmersen,  welche  häufiger 
vorhanden  sind  und  je  nach  dem  Höhensitz  der  Affection  an  der  Bi 
im  Epigastrium.  in  der  Höhe  lies  Nabels  oder  tiefer  gefühlt  werden; 
endlich  kommen  fast  in  jedem  Falle  die  bereits  erwähnten  durch- 
fahrenden Schmerzen  vor,  welche  in  die  Beine  ausstrahlen,  häufig 
vou  jeüen  Muskelzuckungen  begleitet  sind,  ein-  oder  beiderseitig  auf- 
treten und  oft  sehr  heftig  sind.  Zuweilen  stellen  sie  sich  namentlich 
Nachts  ein.  Diese  Sehmerzen,  welche  wehrst  heinlich  durch  die  Reizung 
<l>  i  hinteren  Wurzeln  bedingt  sind,  treten  schon  sehr  frühzeitig,  nicht 
selten  prodromal  auf.  und  pflegen  beim  Uebergang  in  das  chronische 
Stadium  geringer  zu  werden;  in  vielen  Fällen  verschwinden  sie  aber 
nie  ganz. 
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N. -iicn  diesen  ausstrahlenden  Sehmersen  bestehen  gewohnlieh  n 
Parfisthesien  in  rersehiedener  Form.  So  klauen  viele  Kranke  Ober 
Dftangenehme  spannende,  drückende  Sensation  in  den  Gelenken  oderded 
Muskeln,  welche  die  Beweglichkeit  hindert;  biebei  kann  zugleich  Hyper- 
ästhesie der  Haut  und  der  Muskeln  auf  Druck  bestehen.  Ferner  kommen 
Gefühl   viui   Felsigkeitt  fortan!  Lmeiscnkriecbeni   Stechen,  endlieh 

unangenehme  EÜdteempfindangen  vor. 

Droekempfindliehkeit  der  Wirbel  ist  Gut  niemals  vorhanden: 
auch  nn  der  Stelle  der  Entzündung  des  Rückenmarks  wird  Beklopfen 
«ler  Wirbelsäule  meist  nicht  schmerzhaft  gefühlt;  jedoch  in  einzelnen 
Fallen  kommt  dies  allerdings  vor,  ohne  dass,  wie  die  Section  zeigt,  eine 
Erkrankung  des  Wirbels  selbst  bestanden  hat.  So  wird  wich  meist  durch 
Bewegungen  der  Wirbelslale  kein  deutlicher  Sehmerz  hervorgerufen  und 
sueh  Steifigkeit  des  Rückens  pfleg!  nicht  vorhanden  zu  sein. 

Die  olijeetiven  Sensibilitätsstürungen  können  in  Anästhesie  und 
Hyperästhesie  bestehen.  Die  Anästhesie  hetriffi  die  Beine  und  er- 
Btreekt  sieh  am  Rumpf  um  so  höher  hinauf,  je  höher  der  Sit/,  der 
Myelitis  ist.  Die  obere  (mutze  der  Anästhesie  igt  gewöhnlich  nicht  ganz 
scharf,  sondern  es  findet  ein  mehr  allniäliger  Qebergang  der  gefÜhll 
zur  normal  fühlenden  Haut  statt,  meist  in  der  Gegend  des  Nabels  oder 
am  Rippenbogen.  Zuweilen  grenzt  nach  oben  an  den  an  ästhetischen 
Bezirk  ein  byperalgetiseher  streifen  an.  der  Hohe  des  Bitses  der  Myelitis 

des  l. Realisation  der  GHtrteischjmerzeu  entsprechend,  Die  Anästhesie 
ist  in  den  meisten  Fällen  keine  absolute,  besteht  vielmehr  nur  in  einet 
Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  verschiedenen   Grades  (Hjpasthesie); 

verhält  sieb  meist  auf  beiden  Seiten  nicht  gleich,  sondern  ist  auf 
der  einen  mehr  ausgeprägt  als  auf  der  anderen,  gehl  oft  auf  der  einen 
Seite  etwas  hüher  hinauf  als  auf  der  anderen:  ja  sie   kann   nur  einseitig 

vorhanden  sein  unter  mehr  eder  weniger  deutlicher  Ausprägung  des  Brown« 

St'-i|ual  dscbeli     Symptouieiicoin|ilc\es.     Die    Ausbreitung   des    hypästheti- 

schen   tiebietes   huii^i   von   dem  Höhensitz  des  myelitischen  Herdes  ab 
I  N'idi eres  siehe  im  Allgemeinen  Theil.  Oapitel    »LocftUsation«,  8,  201  ff.). 

Die  verschiedenen  (Juulitiiten  der  Hautsensibilität  (Druck-. 
Ortssinn,  Xemperafeorsinn,  Schmerzgefühl)  sind  im  Allgemeinen 
in  entsprechender  Weise  betroffen.  Der  Muskel  sinn  ist  gleichfalls  be- 
iheiligt. Partielle  Em nfindiingslähmungeu  kommen  Dicht  gl 
häufig  bei  Myelitis  vor.  Gelegentlich  wird  verlangsamte  Leitung  des 
Schmerzgefühls,  Doppelempfindnng  beobachtet  Naunvn  fand. 
dass  man  zuweilen  auch  bei  Myelitis  wie  bei  Tabes  durch  fbjgeweisc 
applicirte  massige  oder  geringe  Hautreize  ein  plötzlich  hervorbrechendes 
Schmerzgefühl  auslösen  könne  (Sommation). 


Die  Hyperästhesie  tritt  gewöhnlich  In  EPono  da  Byperslgesie, 
Steigerung  der  Sehmersempfindlichkeit,  auf.  Sie  kann  an  denselben 
Stellen  zugleich  mit  der  Eypftsthesie  bestehen  »ad  beechc&nkt  sieh  htufig 
nicht  auf  die  Haut,  sondern  betrifft  auch  die  Muskeln  and  andere  tiefere 

Theile.   Es  werden  dum  Berührungen  und  massiger  Druck  erheblich  ab- 
bwfteht   empfunden;    eine    geringe  Veretfirkung   des    Druckes,    Zu- 
sammendrücken einer  Hautfalte.  Druck  auf  die  Muskeln,  auf  die  Si liien- 

beiofl&che  jedoch  ersengen  ziemlieh  starken  Schmerz.  Wanrend  des  Auf- 
tretens der  Schmersattaquen  pflegt  die  Qyperaigesie  ganz  besonders  aus- 
gesprochen zu  sein.  Häufig  präsentirt  sich  die  Hyperalgesie  sn,  dass  bei 
Berührung  einer  Hautsteile  eine  weit  verbreitete  Empfindung  von  Knebeln, 
Laufen,  schmerzhaftem  Brennen  entsteht  (Cbareot's  Dyslsthseie).  Est  die 
myeiitische  Affectfoa  so  localisirt.  dssS  BUG  vorwiegend  eine  Hälfte  des 
Querschnittes  betrifft,  so  kommt  es  auf  der  Seite  der  Käsion  zu  einer 
sehr  ausgeprägten  llyperalgesie,  während  die  andere  in  verschiedenen 
Qraden  antsthetiseh  ist. 

Blase  und  Mastdarm  betheiligen  sieh  wohl  stets  an  der  Lähmung. 
Gewöhnlich    besteht   zuerst   Uetention    des  Urins,    welehe   nachher  in 

dauernde  Lncontinens  übergebt  Jedoch  gibt  es  aueh  Fidle,  wo  dauernd 
otion  bestehen  bleibt.  Bei  der  Incontinenz  ist  trotz  des HsrotranJelni 

doch  die  Entleerung  der  Blas.'  .ine  ungenügende,  was  zur  Entwicklung 
eines  Blasenkatarrhs  Anlast  gibt  Die  Ineontincnz  resultirt  anscheinend  aus 
der  Ueberdehnvng  und  Erschlaffung  der  Theile  während  des  Stadiums 
der  Reteution  (Landoisl.  Näheres  vgl.  im  Allgemeinen  Theil.  S.  186 f. 

Bei  der  lumbosacralen  Myelitis  besteht  TOB  vorneherein  Incontinenz 
wegen  Zerstörung  des  BphinkteroentninM. 

Wiiliteiid  der  Retenttou  ist  der  Sphinkter  in  Folge  der  Läsion  der 
Eemmungsnerren  krampfhaft  geschlossen  und  oft  gleichzeitig  hyper- 
isthetiseti:  ein  gesteigertes  (ietühl  des  Harndranges  kann  hiemit  re>> 
banden  sein.  Blasenlähnmng  kann  ein  lnitialsvniptoui  der  Myelitis  dar- 
stellen. 

Auch  im  Sphincter  ani  besteht  zuweilen  Krampt'  und  lebhafter 
Schmers,  In  Folge  des  Sphinkterversohlnsses  und  der  gleichzeitigen 
Darmlähmung,  beziehungsweise  Bauchpressenlähmung  besteht  zunächst 
hartnackige  Verstopfung.  Die  Kothmassen  müssen  mittels  Bingieseungeo 
berausbefb'rdert  werden.  Später  kann  dann  such  Encontinens  hinzutreten 
und  es  kommt  dann  zu  einem  Zustande,  bei  welchem  die  K"tli- 
massen  willkürlich  nicht  entleert  werden  können,  Bonden  sieh  in  der 
Ampulle  anhäufen,  um  gelegentlich  unfreiwillig  oder  bei  geringen  Druck- 
rerungen  im  Abdomen,  wie  z.  B.  heim  Husten,  abzugehen,  wenn 
nicht  durch  regelmässige  Ausspülungen  vorgesorgt  wird. 
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Die  männliche  Potenz  ist  gewöhnlieh  erloschen.  Gelegentlich 
wird  angegeben,  dass  der  Samen,  ohne  Erection  und  ohne  WollustgefUbl, 
spontan  oder  mit  dem  Urin  abgehe  (bei  tiefem  Sitz  der  DorsalmyelirisVi. 
In  anderen  Fällen  kommt  ei  leicht  zur  Erection,  z.  B.  durch  den  Reiz 
beim  Katheterisiren. 

Die  Fruchtbarkeit  des  Weibes  und  die  Menstruation  seheinen  nicht 
wesentlich  zu  leiden. 

In  manchen  Fällen  von  acuter  Myelitis  besieht  eine  meist  nur  im 
Anfangsstadium  vorhandene  Erection  des  Penis,  welche  aber  gewöhnlich 
nicht  bis  /.um  eigentlichen  Priapismus  entwickelt  ist.  Immerhin  kommt 
auch  lange  bestehender  Priapismus  vor. 

Die  gelähmten  Glieder  können  am  Anfang  eine  höhere  Tem- 
peratur und  Ritt huiig  zeigen  als  in  der  Norm;  weiterhin  sinkt  jene 
jedoch  und  bleibt  etwa  1°  0.  unter  der  Norm. 

Es  kommt  nicht  selten  au  den  gelähmten  Extremitäten  zur  Ent- 
wicklung von  Oedemen,  welche  wahrscheinlich  mit  vasomotorischen 
Störungen  zusammenhängen.  Vulpian  erklärt  dieselben  durch  die  Stag- 
nation und  die  dadurch  bedingte  schlechte  Ernährung  der  (ietässwände. 

Auch  Erscheinungen,  welche  an  Raynaud'sehe  Krankheit  und  an 
Ery  thront  elalgie  erinnern,  werden  beobachtet  (vgl.:  Schlesinger,  Ge- 
schwülste, 8.  185), 

Bemerkenswert!!  sind  auch  gewisse  secretorische  Anomalien.  Es 
wird  zuweilen  beobachtet,  dass  die  gelähmten  Extremitäten  auffallend 
trocken  sind,  nie  schwitzen  oder  in  anderen  Fällen  gerade  ganz  profus 
schwitzen,  zu  Zeiten,  wo  der  übrige  Körper  trocken   ist 

Von  eigentlich  trophischen  Störungen,  abgesehen  von  den  oben 
erwähnten  Muskelatrophien,  ist  am  wichtigsten  und  häufigsten  der 
Decubitus,  welcher  die  Kreuzbein*  und  QlutlaJgegend  einnimmt.  Oft 
auch  an  den  Fersen  auftritt.  Bei  sorgfältiger  BeinigUDg  und  Lagerung 
kann  die  Entwicklung  desselben  sehr  hintangshfllten,  beziehungsweise 
unter  Umständen    verhindert   werden  (vgl.:  Allgemeiner  Theil,    S.  159). 

Seltener  ist  der  Ausbruch  von  papulusen  oder  blasigen  Exan- 
them en. 

Die  Haut  zeigt  /.uweilen  eine  Zunahme  des  Fettgewebes;  speziell 
kommt  dies  über  den  strophirten  Muskeln  vor.  Ferner  kommen  Ano- 
malien des  Ilaarwae  h  st  h  tims  vor,  und  /.war  sowohl  Ausfallen  der 
Haare,  wie  andererseits  auffallend  reichlicher  Haarwuchs.  Endlich  sind 
Abschilferung  der  Epidermis.  Abfallen  der  Hagel,  Verfärbung 
derselben  zu  nennen. 

Wie  es  scheint,  kann  lieh  in  seltenen  Fällen  Sklerodermie  an  den 
gelähmten  Beinen  entwickeln  (siehe:  Allgemeiner  Theil.  S.  ISO). 
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Grunraaeh  hat  bei  Myelitis  gewisse  Veränderungen  (Aufhellung) 
lies  Wirbelschattens  im  Röntgen-Bilde  beobachtet,  welche  viellei.lii 
als  Ausdruck  OtOfif  Osteoporose  der  Wirbelspongiosa  aufzufassen  Sind, 
Mit  der  fortschreitenden  Besserung  der  myelitischen  L&nmung  tauten 
sich  dieselben  vermindern. 

Eine  Betheiligung  des  Gehirns  fehlt  bei  Myelitis  dnrsalis  im  All- 
gemeinen. Jedoch  kommt  es  in  Folge  des  fortschreitenden  Decubitus, 
d^r  Cystitis,  Cysto-Pyclitis  oder  einer  sich  anschliessenden  Pyelonephritis 
öfter  zu  den  Erscheinungen  der  Septikämie  oder  Urämie,  welche  unter 
cerebralen  Symptomen  den  Ausgang  herbeiführen. 

Uculopupilläre  Erscheinungen    treten  bei   Myelitis    des  nute, 
Abschnittes    des  Hal.smarks,    beziehungsweise    obersten  Dorsalmarks   auf. 

In  einigen  Fällen  von  Myelitis,  auch  solchen,  bei  weichen  durch 
die  Autopsie  die  Diagnose  gesichert  worden  ist.  ist  Neuritis  optica  beob- 
achtet worden,  zuerst  von  Erb.  Es  scheint  sich  vorzugsweise,  aber  doch 
nicht  ausschliesslich,  um  die  disseminirte  Form  der  Myelitis  zu  hundein. 
Ueber  die  dieser  Neuritis  optica  zu  Grande  liegenden  Anatomischen  Ver- 
änderungen vgl.  oben. 

Appetit  und  Verdauung  pflegen  durch  die  Myelitis  unmittelbar 
nicht  gestört  zu  werden,  wohl  aber  durch  die  accidentellen  Erkrankungen 
an  Decubitus.  Cystitis  et«-  Im  Anfang  besteht,  wie  schon  bemerkt, 
tipation,  gelegentlich  mit  schmerzhaftem  Stuhldrang  verbunden,  weiter- 
hin Iticoutinenz.  Es  kommen  in  diesem  Stadium  nicht  selten  Durchfälle: 
vor  (pyämiseher  Natur?),  ferner  Ablauge  schleimiger  Müssen  aus  dem 
Rectum  mit.  Schmerzhafugkeit  desselben  (Proktitis,  anscheinend  durch 
Tiefgreifen  des  Decubitus  bedingt}.  Häufig  besteht  aber  auch  andauernd 
Obstipation  mit  nur  gelegentlichen  Incontinenzerscheinungen.  Ob  eine 
von  Rausch  in  zwei  Fällen  beobaehiete  enorme  Magenblähung  ursäch- 
lich auf  die  Rüekenmarkserkrankune;  zurüekzuführen  sein  wird,  müssen 
weitere  Untersuchungen  lehren.  Auch  Inj  Ruckeumaiks^csehwulst  ist 
Mageiidilatation  gesehen  wurden  (E.  Mayen. 

Zuweilen  werden  gastralgische  Anfälle  (Crises  gastriques}  und 
neuralgische  Schmerzhafugkeit  des  Unterleibes  beobachtet. 

Die  Respiration  and  Oirenlation  wird  bei  der  dorsalen  Myelitis 
meist  nicht  sehr  gestört.  Tu  Folge  der  dauernden  Lagt-  kann  es  zu 
Bronchitis.  Hypostase  kommen.  Bei  centraler  Myelitis  kann  sieh  eine 
bedeutende  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  finden. 

Allgemeine  Symptome   werden  durch    die  Myelitis  uumittelbar 

nicht  gesetzt,  ausgenommen  psychische  Depression  etc..  wohl  aber  durch 

das  Hinzutreten  des  Decubitus,  der  Cystitis,  des  septikämischen  Zustandes. 

Fieber   ist    mit   der  Myelitis   als   solcher  meist    nicht  verbunden; 

lanche  Form  jedoch,    wie  z.  B.  gewisse  Fälle  von  acuter  disseminier 


Myelitis  uihi  die  Poliomyelitis  der  Kinder  gehen  mit  Reber  einher, 
aber  nicht  als  Ausdnu-k  der  Myelitis.  Bondern  der  EnfectiOB.  Durch  « i i •  * 
oompHcirende  Oystiris,  Decubitus  etc,  wird  natürlich  Fieber  hervorge- 
rufen. 

Complieationen. 

Aussei'  den   bereits  erwfthnteo  Oomplicationen   mit  Cystitis,  Pyelo- 
nephritis, Decubitus,    l'yämie    etc.    komm!    namentlich   die    gleichzei 
Leptomeningitis  in   Betracht, 

Es  kann  von  vorneherein  eine  Myelomeningitis  vorliegen;  es  kann 
nah  iber  auch  die  reine  Myelitis,  indem  die  Entzündung  die  Peripherie 
ilcs  üiH-keiimarks  erreicht,  mit  Meningitis  complicircn,  welche  vorwiegend 
in  der  Form  der  entzünd liehen  Ablösen  Hyperplasie  auftritt.  Ibis  Vor- 
walten meningitischer  Symptome  neben  den  myelitisehen  ist  niefit  nn- 
glinstig,  da  dieselben  auf  eine  peripherische  Myelitis  deuten,  welche  eine 
besser'-  Prognose  gibt.  Debrigens  können  sich  sowohl  schwere  wie 
leichtere  Formen  der  Myelitis  mit  Meningitis  eoroplicireu.  Wichtig  ist. 
dsjs  ilie  begleitende  Meningitis  die  Symptome  der  Myelitis  so  modificiren 
kaiiu.   dass   die  Diagnose   schwierig  wird  (siehe  unten   bei  Diagno--'  i 


b)  M'/fliti,i  luinholis  (hanbost* 

Die  Loealitatiofl  der  Myelitis  in  der  Leodenanschwellung  unterscheidet 
sich  namentlich  dnreb  das  Verhalten  der  Motilität  von  der  Myelitis 
dorsalie.  In  der  Lendenansohwellang  sind  die  trophisehen  und  Kellexceutren 
der  Museulal.ur  der  unteren  Extremitäten  gelegen.  Da  das  Reiiexeentnini 
für  die  Erhaltung-  des  Muskeltonus  wesentlich  ist.  so  sind  die  gelähmten 
Muskeln  ausserordentlich  schlaff;  es  entsteht  der  Typus  der  .schlaffen 
Puraplegie  wie  bei  den  neuritischen  Lähmungen.  Eine  weitere  Achnlich- 
keit  mit  diesen  besteht  darin,  dass  ziemlich  schnell  Atrophie  dar 
Muskeln  auftritt,  und  zwar  die  schwere  mit  elektrischer  Bntartnngsreaction 
verbundene  Form.  In  Folge  der  Erschlaffung  aller  Unterschenkelmuskeln 
sinkt  die  Fussspitze  herab,  bq  dass  der  Fuss  in  Equinusstellung  gerüth: 
wie  es  scheint,  wirkt  hiebei  auch  der  Druck  der  Bettdecke  mit.  Es  hängt 
ganz  von  der  Ausbreitung  des  Processes  in  der  Lendenanschwellung  ab. 
oh  alle  Muskeln  beider  Beine  gleicb massig  oder  nb  die  einen  mehr,  die 
anderen  weniger  betroffen  sind.  Weiterhin  kommt  ei  durch  EtetractlOQ  der 
entarteten  Muskeln,  Adhäsionen  dar  Gelenke  etc.  zu  paralytischen  Coutrac- 
turen.  Die.  bei  der  dorsalen  Myelitis  so  ausgesprochene  Muskelrigidität 
fehlt  ganz.  Die  Muskelzuekungen  treten  in  viel  geringerem  (irade  oder 
nicht  auf:  das  Symptom  dar  sogenannten  Epiler  de  fehlt. 
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Die  Reflexe,  die  tiefen  sowohl  wir  iiio  der  Haut,  fehlen  gänzlich, 

sind,  bei  nur  theihveiser  Läsion  der  Lendenanschwellung,  vreoigstenfi 
stark  herabgesetzt. 

Die  Sensibilitätsstürungen  gestalten  sieh  ähnlieh  wie  bei  fal 
dorsalen  Myelitis.  Bei  tiefem  Sitz  des  Herdes  pflegen  namentlich  .ins 
Seite,  der  Damm  und  die  Genitalien  anftsthetisch  zu  sein. 

Näheres  geht  aus  den  Angaben  itn  Allgemeinen  Theil,  S.  201  IL  bervor. 

Die  Blase  zeigt  von  Anfang  an  [neontinenz,  da  das  Sphinktereentrnm 
selbst  serstäri  ist.  Auch  der  Spbincter  ani  ist  von  vorneherein  gelihml ; 
jedoch  tritt  die  dadurch  bedingte  focontinenz  des  Anus  weniger  hervor 
als  diejenige  der  Blase,  weil  gewöhnlich  Obstipation  besteht. 

Im  üebrigeu  stimmen  die  Erscheinungen  der  lumbalen  mit  der- 
jenigen <lei   dorsalen  Myelitis  iibeivin. 

Häulig  betrifft  die  Myelitis  sowohl  den  Dorsal-  wie  den  Lumbaltheil ; 
weniger  Wfl  vornherein  als  vielmehr  nacheinander.  indem  der  dorsale 
Herd  sieh  nach  unten  oder  der  lumbale  sieh  nach  oben  rarbreitet.  Diesen 
Vorgängen  und  Combinutionen  entsprechen  uaturlieh  mannigfache  Busch- 
formen  der  Bympfome, 

Die  lumbale,  beziehungsweise,  Inmbosacrale  Myelitis  wird  besonders 
häutig  dnreh  traumatische  Veranlassung  erzengt;  gewöhnlich  tat  der 
unterste  Theil  des  Ejendenmarks:  der  Sacraltheil,  beziehungsweise  nur 
der  Oonns  mednllarifl  betroffen.  Daher  kommt  es.  dnss  ln-i  der  traumatischen 
Limibahiivrlitis  die  Lähmung  im  Gebiet  des  Isehiadieiis  und  des  Flexas 
podendatii  perwiegt  (siehe:  Allgemeiner  Theil.  S.  20G).  Die  an  dar 
Hinterseite  des  Oberschenkels  gelegenen  Muskeln,  die  l  ntersehenkel-  mul 
Fussmuskeln  sind  gelähmt,  während  der  Ileopsuas  und  l^uadrieops,  eventuell 
auch  der  BnrtoriBS  frei  "der  weniger  betroffen  sind. 

Blase  und  Mastdarm  sind  vollkommen  gelähmt.  Die  Anästhesie  be- 
trifft «las  Sozius,  d*m  Damm,  die  Genitalien,  von  der  Innenfläche  des 
Oberschenkels  nur  einen  geringen  Theil ,  dagegen  sehr  ausgiebig  die 
bintereObersebenkelnltchennd  die  hintere  äussere  EPlftehedea  Untersehenkels 
und  Passes,  (Nlherea  siehe  im  Allgemeinen  Theil.  S.  208  IT. i 

Die  evlahrnten  Muskeln  werden  alsbald  schlaff  und  fortschreitend 
atrophisch,  sie  zeigen  elektrische  Eniartungsreactiun  and  schliesslich  er- 
lischt ihre  elektrische  Reaction  ganz.  Bemerkenswert!»  ist  die  schnelle 
Entwicklung  schwerer  trophischer  Störungen  an  den  Beinen  und  am 
las:  Decubitus,  Blasenernptionen,  Oedeme. 

c)  Cerm'cale  Mjfdüit. 

Die  acute  spontane  Myelitis  eerviealis  ist  äusserst  selten. 
Die  Symptome   des  cerviealen  Sitzes   des  Herdes  sind  durch  die 
Betheiligung    der    oberen    Extremitäten,    der    Kespirations-     und 


Jer  mjelitisehe  Herd  (Myelitis  cLrcumscri| 

Nitrki  iiimisculatur.  der  Pupillen  bemerkenswert!!.  Die  untere  Gtf 
des  Bezirkes,  von  welehtiii  die  Armuerveti  cntsjuiiiirrii,  ist  das  zweite 
Dorsalsegment  (entsprechend  dem  ersten  Dorsal  wirbeb.  Bei  der  cer- 
vicalen  Myelitis  gesellen  sieh  somit  zur  Paraplcgie  der  Beine  noch 
Lähmungen  der  oberen  Extremitäten,  beziehungsweise,  was  häufiger  ist, 
einzelner  Muskeigruppen  derselben,  und  mc  der  Unterarm-,  Hand-  und 
Kiugermuskeln  bei  Affection  des  unteren  Tbeiles  des  llalsmarks  und  des 
obersten  Dorsalmarks  Ins  herauf  zum  siebenten  (Vrviealsegment  ein- 
schliesslich; dabei  bleibt  bei  den  Unterarminuskeln  der  M.  supinator 
longus  frei,  dagegen  ersehetnt  der  M.  iritvps  gewöhnlich  gleichzeitig 
gelähmt  Bei  Läsion  dos  fünften  und  sechsten  I  tarfieatoegmenteB  sind 
der  beltoides,  Bieeps,  Braehialis  int.,  Supinator  longus,  eventuell  auch 
brevis,  Sitpra-  und  Infraspinatu.s  geliilitut.  Eine  weitere  Ausdehnung  des 
1'iMi-esses  nach  oben  ist  von  vitaler  Bedeutung,  weil  vom  vierten  Hals- 
segment die  iNn.  phnnici  entspringen  (vgl.:  Allgemeiner  Theil,  S.  201  ff.). 

Die  unteren  Extremitäten  zeigen,  wie  bei  der  dorsalen  Myelitis, 
Paraplegie  ohne  degenerative  Atrophie,  mit  späterer  Ausbildung  von 
Spasmen.  Die  Sehnenreflexe  derselben  sind  in  verschiedenen  Graden,  unter 
Umständen  bis  zur  Klonnsbildimg.  erhöht.  Flexionscontractur  ist  nicht 
sehr  gewöhnlich,  vielmehr  pflegen  die  Beine  in  Extensionsstellung  zu 
verbleiben. 

Die  gelähmten  Muskeln  der  oberen  Extremitäten  verfallen  zuni 
Theil  in  schnelle  degenerative  Atrophie  mit  Entartungsreaetion:  dies 
hängt  davon  ab,  ob  die  Vorderl n'»rn er  oder  die  vorderen  Wurzeln  ergriffen 
sind.  Sollte  die  Affection  nicht  bis  zu  den  Muskelkernen  der  Arme  hin- 
imterreichen,  so  würde  nur  Lähmung  ohne  Atrophie  eintreten.  Auch  an 
den  Armen  kann  sich  eine  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  mit  Spasmen 
entwickeln. 

Wichtig  sind  die  Respirationsstörungen,  welche  durch  die 
Lähmung  der  Brust-  und  Bauchmusculatur  bedingt  werden.  Bei  hohem 
Sitz  der  Affection  kann  auch  Zwerchfelllähmung  hinzutreten  (siehe 
oben). 

Unter  Umständen,  nämlich  wenn  das  achte  Hals-  oder  das  erste 
Dorsalsegment,  hefallen  ist,  am  leichtesten  bei  Betheilignng  einet 
vorderen  Wurzel  des  ersten  Dorsalsegmentes,  knun  es  zuoculo- 
pupi  Hären  Symptomen  kommen:  die  Pupille  der  erkrankten  Seite  i>t 
verengert,  eventuell  auch  die  Lidspalte  verengert  und  der  Augapfel  in 
die  Orbita  zurückgesunken  (Klumpke'sehe  Lähmung,  vgl.:  Allgemeiner 
Theil,  S.  218). 

Bei  cervicaler  Myelitis  kann  Priapismus  bestehen.  Auch  kann, 
wie  es  scheint,  Hyperpyrexie  als  Localsymptom  auftreten.  Endlieh 
findet  sich  eine  Steigerung  der  Pulsfrequenz. 


Die  Sensibilitätsstflrnngen  verhalten  .-ich  sehr  vorschieden,  was 
von  der  Aiishri'iti!iiLr  des  Herdes  im  QnSffSefi&itl  abhängt.  Es  kann  An- 
tstheefe  der  Beine  oder  der  Arnn-  ebensowohl  vorhanden  sein  wie  fehlet». 
len  oberen  Extremitäten  ist  sie  jedenfalls  stets  nur  Aber  einen  ge- 
wissen Theil  derselijen  rarbreitet  Als  Analogon  des  Otrieteehn&eriee 
horsalmyelitis  tritt  ein  Sehnen  im  Naoken  auf,  welcher  nach  den 
Schultern  oder  auch  Ellbogen  ausstrahlt.  Ferner  werden  l'ai 'iisthesien. 
ziehende  Schmerzen  in  den  Annen  beobachtet. 

Im  [Teerigen  gleichen  die  Symptome  denjenigen  der  dorsales  Pyelitis 

auch  Curies  der  Halswirbel). 

Bulbärmvditit. 

Siehe  bei  den   Erkrankungen  fei  verlängerten    Marks. 

\/?{><'ifi#  ascendens. 

Dkm  Form,  bei  welcher  der  Prooees  sicli  in  der  bange  deti  Rücken- 
marks weit  verbreitet,  bildet  sich  ans  einer  umschriebenen  Myelitis 
durch  rapiden  Fortschritt  derselben  berssS. 


\  erlauf. 

Im  Verlaute  der  acuten  Myelitis  kann  man  vier  Studien  unter- 
scheiden : 

1.   Initialstadium.    Demselben    können   kurze   oder   längere  Zeit 

hindurch  Prodrome  (siebe  oben)  vorangehen.  Die  Krankheit  entwickelt 

sich  im  Initialstadium  zur  Höhe,   und  zwar   entweder  plötzlich  (M.  apo- 

ica  s.  aeutissima)    oder    etwas  weniger  rapid  (M.  acuta)    oder  noch 

Langsamer,  heziehungsweise  in  Schoben  (M.  subacuta). 

IL  Stadium  des  Fortsehreitens  mit  direeten  und  indirecteu 
Ausfallserscheinungen,  Letztere  beruhen  auf  fortgeleiteter  Druck- 
wirkung, beziehungsweise  Oedem  und  sind  rückbildungsfähig.  Dieses 
Stadium  wird  charakterisirt  durch:  schlaffe  Lähmung,  trophische 
Störungen,  Cystitis.  Decubitus,  Durchfälle.  Durch  diese  Complicationen 
ist  das  Leben  im  höchsten  Masse  bedroht;  häuiig  tritt  der  Tod  durch 
Erschöpfung    Sepsis,  Autointoxication  ein. 

Die  Verbreitung  kann  in  der  Richtung  des  Querschnitts  erfolgen,  so  da— 
die  bereite  bestehenden  Lahmungserscheinungen  an  Intensität  zunehmen, 
erentnell  bei  anfänglich  nur  bestehender  motorischer  Lähmung  oder  Pai 
nun  auch  die  Sensibilität  und  die  Blase  betheiligt  wird  und  schliesslich  eine 
vollkommene  l'araplegie  entsteht  — oder  sie  geschieht  ansteigend  (Mye- 
litis ascendens)  oder  absteigend  (Myelitis  descendens).  Der  aufsteigende 
Verlauf  bringt  ee  mit  rieh,  das*  die  bisher  intaeten  oberen  Extremitäten, 

v.  L<«y"lr-u  u.  Hold  tr beider.  Rflcketii   I  13 


194 


Der  Herd  |  Myelitis  cireu 


dass  weiterhin  auch  dir  respiratorischen  Muskeln,  ja  bulb&ro  Mut 
(Zange)  betheiligt  werden,  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  diese  aufsteigende 
Form  einen  sehr  gefährlichen  Charakter  hat.  da  sie  durch  LuhmiiiiL'  der 
Respiration  den  Tod  herbe iznfiih reu  droht.  Der  absteigende  Verlaut  i>t 
klinisch  schwer  zu  erkennen,  da  an  den  Llhmungserseueinungss 
nichts  ändert.  Man  kann  allenfalls  aus  einem  auffälligen  Hervortreten 
von  Bfuskela&rophie,  beziehungsweise  ron  vasomotorischen  Erscheinungen, 
an  den  unteren  Extremitäten  schliessen,  dass  die  graue  Substanz  in  den 
tiefen  Theilen  des  Rückenmarks  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Von 
Wichtigkeit  ist  ferner  das  Verschwinden  des  anfänglich  vorhandenen, 
beziehungsweise  sogar  gesteigerten  Patellarretie\es. 

III.  Stadium  der  Restitution.  Die  Krankheitserscheinun 
kommen  zum  Stillstand;  allmälig  entwickelt  sieh  ein  fortschreitender  Rück- 
gang derselben.  Das  Allgemeinbefinden  bessert  sich;  die  Reflexe  kehren 
zurück  und  werden  eventuell  gesteigert,  die  schlaffe  Lähmung  wird  zur 
rigiden.  Besserung  der  Blasenfunction,  der  Sensibilitiüsstüimigeu.  Beilang 
des  Decubitus.    Fortschreitende  Besserung  bis  zu  einer  gewissen  Grenzet 

Eine  vollkommene  Heilung  wird  bei  ausgedehnterer  myelitiacher  Er- 
weichung kaum  eintreten;  jedoch  bei  der  Myelitis  ohne  Erweichung,  bei 
den  disseminirten  Formen,  bei  der  GompressKfflBinyelJtLs,  bei  rnyeliti&cber 
Erweichung  von  sehr  geringem  Umfange,  bei  Myelomeningitis,  bei  der 
Poliomyelitis  ist  sie  keineswegs  ganz  susgeschlosseQ.  Wie  weit  indessen 
eine  beginnende  Besserung  fortschreiten  wird  und  bis  zu  welchem  Zeit- 
punkte noch  das  Eintreten  derselben  zu  Indien  ist.  ist  schwer  roraus- 
zusehen.  Im  Allgemeinen  kann  DSD  annehmen:  je  früher  die  Besserung 
eintritt  und  je  schneller  sie  anfangs  fortschreitet,  desto  mehr  ist  zu  hoffen. 

IV.  Stationäres  Stadium  (der  Residuen).  Die  Symptome  &nd 
sieh    im    Allgemeinen    nicht   mehr    erheblich,    zeigen    höchstens    unbe- 
deutende Schwankungen,   freilich   sind  spätere  Verschlimmerungen  oder 
Verbesserungen    nicht   ausgeschlossen     Das  Letten  kann  Jahre  hiuriuivh 
fortbestehen. 

Die  Ausgänge  der  acuten  Myelitis  sind  demnach : 
1.  Der  Tod,  2.  mehr  oder  weniger  vollkommene  Heilung  (> 
selten):  am  häufigsten  endlich  3.  ein  zurückbleibender,  der  chronischen 
Myelitis  entsprechender  Zustand  von  Lähmung,  deren  Intensität  in  den 
einseinen  Fällen  variirt.  und  welche  eventuell  mit  Muskelatrophien.  Con- 
tracturen  etc.  einhergeht,  wozu  unter  Umstanden  Sensibilitats-  und  Blasen* 
Störungen  hinzutreten. 


Dauei  und  Proj  nosi  . 

Die  Dauer  der  acuten  Myelitis  schwankt   in  den   weitesten  «livnzen. 
Ist  die  Erkrankong  in  dem  oberen  Halstheil  uder  der  Medulla  obUm.irata 
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isirt,  so  kann  sie  m  wenigen  Tagen  zum  Tods  rühren;  die  schweren 

Dorsolmnhiil-Mvrliti'li'ii  verlaufen,  wenn  sie  aufsteigen,  in  einer  bis  BWei 
Wochen,  tßdtlieb;  andere  Falle  dauern  8 — 10 — 20  Wochen  und  mehl  . 
Fälle,  «reiche  zur  Heilung  führen,  brauchen  fast  immer  mehrere  Monate 
und  selbst  Jahre.  In  den  schweren  Fällen  wird  nach  Verlauf  von  drei 
bis  sechs  Monaten  die  Hoffnung  auf  Herstellung  eines  stationären.  das 
Leben  nicht  unmittelbar  bedrohenden,  freilich  oft  höchst  bejammerns- 
wertben  Zustandes  grösser,  die  Krankheit  gehl  ins  itationire  Stadium 
über,   welches  sich   Ober  .Jahre   erstrecken   kann. 

Die  Prognose  der  Beaten  Myelitis  ergibt  sieh  grossentheüs  aus 

dttB  obigen  Ausführungen.  Sie  ist  stets  &ina  schwere  Krankheit.  indeaaaQ 
keineswegs  immer  letal.  Eine  bestimmte  Prognose  im  Einzelfalle  zu  .stellen, 
ist  sehr  schwierig,  besonders  so  lange  noch  kein  Stillstand  dea  Proft 
erfolgt  ist.  Jedoch  hüte  man  sieh,  gleich  im  Anfang  eine  allzu 
pessimistische  Prognose  zu  stellen.  Folgende  Momente  mögen  als 
Anhaltspunkte  dienen: 

a)  So  lange  die  Krankheit  fortschreitet,  ist  dir  Prognose  ungünstig, 
und  zwar  gilt  dies  besonders,  wenn  das  Fortsehreiten  mich  oben  hin  erfolgt. 

h)  Je  hob  er  der  Erkranknngsherd  gelegen,  um  so  übler  ist  die 
Prognose. 

cj  Je  hochgradiger  die  Lähmungsersrheinungen,  je  intensiver 
die  Beteiligung  von  Blase  und  Mastdarm,  je  früher  sieh  Cystitis  und 
Decubitus  entwickelt,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose. 

d)  Schlechtes  Allgemeinbefinden,  schlechter  Appetit  und  Schlaf, 
Lri"sser  Decubitus  sind  üble  Seiehen,  besonders  aber  Dyspnoe  und  Oyanose. 

I'utjrekehrt  ist  von  günstiger  Vorbedeutung: 

e)  Unvollständige   Lähmung,  z.  B.  nur  halbseitige. 

f)  Integrität  der  Sphinklereii. 

fj)  Beginnender  entschiedener  BficJcgangderlAhmungserscheinnngea, 
der  tropbisehen  Störungen,  auch  Verheilen  des  Decubitus. 

//  Die  relativ  günstigste  Prognose  gibt  die  dteeeminirte  Myelitis 
nach  acuten  Krankheiten. 

Die  Prognose  hat  endlich  noch  zu  bfpfieksiebtigen,  dass  lÜac&aebflbe 
und  Recidire  der  Myelitis,  zumal  in  den  ersten  Monaten    des  Proee 
nicht    selten    Bind,    und    dass    dieselben    eine  sein    gefährliche   Intensität 
erreichen  können  iMvelite  ä  rechnies). 


Dil'ferentiald  isgnose. 

Die  differeiitielle  Diagnose  der  acuten  Myelitis  isi  allen  acuten  und 
subacuten  Afteclionen  des  Rückenmarks  (beztehnngsweise  der  Häute). 
sowie  der  Polyneuritis  gegenüber  zu  stellen,  da  mit  allen  eine  Ver- 
wechslung stattfinden  kann.  Die  Difterenxirung  ist  ofl  sehr  schwierig. 
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Mit  chronischen  IMrk.-nmarksallVctiotieu  kann  nur  naeh  längerem 
Begehen  der  Krankheit  eine  Verwechslung  stattfinden,  also  nur  in  den 
jirotrahirliTi  Efolgesusttndefl,  deren  Beziehungen  zur  chronischen  Myelitis 
(Sklerose)  später  zu  besprechen  sind. 

Rüekenmarksblutting.  Wie  bereits  früher  erörtert,  ist  eine 
sichere  Unterscheidung  dar  spontanen  apoplektisehen  Rfickenniarksblutiing 
von  der  ganz  acuten  (apoplektisehen)  Myelitis  kaum  in  allen  Fällen 
möglich.  Man  wird  auf  eine  Blutung  mit  um  so  grösserer  Wahrschein- 
lichkeit schliessen  können,  je  plötzlicher  sich  die  spinale  Luliinunü  ein- 
stallte,  -1'-  deutlicher  und  länger  vorhergehend  die  Prodromalsymptome 
waren,  umso  sicherer  handelt  es  sich  um  eine  Myelitis. 

t  ompiessionsm  velitis.  Recht  schwierig  kann  unter  I  msiaiideu 
die  Unterscheidung  der  spontanen  Myelitis  von  der  Ooffipresstonsl&hmung 
sein.  Wo  eine  Wirheikrankheit  nachweisbar  ist.  wird  eine  Verkenniinjr 
kaum  statttinden.  Häutig  aber  sind  direete  Symptome  der  Wirbel- 
erkrankung —  dies  gilt  namentlich  vou  der  Caries  —  nicht  vorhanden 
>m|.  t  machen  sich  wenigstens  erst  nach  Hagerer  Zeit  bemerkbar  (wehe 
Wirbelearies). 

Tumoren.  Grössere  Schwierigkeiten  noch  bereitet  die  Unterscheidung 
von  iuiraspinalen  Tumoren.  Die  hiebet  entstehende  Oompressions- 
lähmnug  präsentirt  sich  klinisch  ganz  ähnlich  wie  die  spontane  aente 
\l\elitis.  Wenn  nun  die  Tumorsymptunie  (Schmerzen,  Paraplegia 
dolorosa,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  des  Genicks  etc.)  undeutlich  sind 
Oder  zunächst  gins  fehlen,  SO  kann  eine  (]ompre.s.sionsriiyelitis  für  eine 
spontane  gehalten  werden.  Umgekehrt,  wenn  die  Myelitis  mit  Meningitis 
coiuplicirt  ist  und  in  Folge  davon  ausstrahlende  und  Rücken  so  hmerBBB, 
Riickensteifigkeit  etc.  bestehen,  so  wird  »las  Krankheitsbild  einem  Tumor 
ähnlich.  Wichtig  ist  in  differeulialdiagnostiseher  Hinsicht  der  nach  oben 
fortschreitende  Verlauf,  welcher  sicher  für  Myelitis  spricht,  da  dieser 
bei  ('umpiessionslähinung  kaum  vorkommen  dürfte. 

Meningitis.  Die  spinale  Meningitis  kann  ähnliche  Symptome 
erzeugen  wie  die  Myelitis.  Im  Allgemeinen  treten  bei  der  ersteren  die 
ftcianagsewicheinongen  mehr  hervor,  die  Lühmungssymptome  raehrzurOes 
als  bei  der  Myelitis.  Am-Ii  heiligerer  Rückenschmerz  deutet  auf  Meningitis. 

Polyneuritis.  Mit  der  Polyneuritis  kann  namentlich  die  Polio- 
myelitis verwechselt  werden,  worüber  dort  Näheres.  Die  acute  dor- 
sale Myelitis  unterscheidet  sich  durch  die  spastische  Lähmung  der 
Beine,  die  Erhöhung  der  Sehnenreflexe,  die  ausgesprochene  Beteiligung 
ib-r  Blase  iiml  des  Mastdarms  von  der  Polyneuritis.  Die  lumbale  Form 
kann  leichter  zu  Verwechslungen  fuhren,  da  die  unteren  Extremitäten 
schlaff,  atrophisch,  die  BehBesreflexe  aufgehoben  sind.  Auch  hier  i>t 
die  exquisit«  Blasen-  und  Masldarmaffection  von  entscheidender  Bedeutung, 
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ila  bei  Polyneuritis   eine   Betheiligung  dies- 1    Organe   nw   nicht   fehlt, 

doch  wenig  hervortritt.  Ferner  stehen  bei  der  Myelitis  die  Sehmenea 

viel   mehr  zurück  als  lnji  Polyneuritis,  es  sei  denn.  dass  eine  Oomp-lieation 

mit  Meningitis  oder  eine  Compressionsmyelitis  vorliegt   Die  bei  Myeliti« 

oft  vorhandenen  Schmerzen  dureh  Muskelspasmen  sind  kaum  mit  den 
reissenden,  ziehenden  Bcbmenen  bei  Neuritis  in  verwechseln.  Es  fehlt 
ferner  hei  M\eliiisdie  Driicksehnier/.haftigkeit  der  Ner\«iist;iiuiiie.  Endlieli 
k.'iiim»  die  bei   Myelitis  oft  typische  Abgrenzung  der  Anästhesie  und  die 

bei  Polyneuritis  ofi  weil  verbreitete,  auch  cerebrale  Nerven   umfassende 

Lähmung   sowie  du  Ataxie  in   Betracht. 

Aeiiologie. 

1.  Disposition.  Heredität.  Für  das  Vorkommen  einer  besonderen 
Disposition  m  Myelitis   liegen   vereinzelte   Angeben    WT.     9o    ist    beob* 

i,  daee  mehrere  Familienglieder  von  Poliomyelitis  ergriffen  wurden. 

Jedoch  ist   dies  viel  wahrscheinlicher  darauf  n  beziehen.    daSS    steh    die 

langehörigen  unter  gleiebenSeh&dliehkeitebeduigongen  beenden. 

Erblichkeit  dürfte  keine  Rolle  spielen.  Die  Myelitis  kommt  am   häufigsten 

im  mittleren  Lebensalter  vor. 

2.  Trauma.  (Sieh-  <onde.iv  Form  der  traumatischen  Mye- 
litis >  Die  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  (Quetschung,  Zerreissang)  auf 
da-  Kiiekenmark  oder  Verletzung  desselben  durch  Stich-  beziehungsweise 
Schusswunden  können  zur  Entwicklung  von  Myelitis  Anlass  geben.  Wie 
es  scheint,  kann  sich  auch  aus  einer  Brschflttemfig  des  Boefcenmarks, 
ohne  unmittelbare  Verletzung,  eine  Myelitis  laeuie  oder  chronische,  dureh 
Nekrose)  entwickeln  { Näheres  siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  225 f. 

Knie   zweite    Beziehung    des    Traumas    zur    Myelitis    könnte    darin 

gen   sein,    dass   dasselbe   als   eine    die    A&Btedlflng   von    infectiösen 

Keimen  begünstigende  Bedingung  wirkt  i  Contusionspneumonie,  traumatische 

Tnbercnlose) ;    für  die  Entstehung  einzelner  Fälle  von  Wirbeltuberctilose 

dürfte  dies  von   Hedentunir  sein  (vgl,  lerner  Nr.  .">    S.   190). 

3.  Myelitis  in  Folge  peripherischer  Processe.  Dies  sind  Fälle, 
«reiche  nach  der  frohere*  von  Btenlej  und  (iraves  (1833)  inauguriit-n 
Lehre  als  Reflexlähmungen  aufgefasst  und  bezeichnet  wurden.  Dies.' 
Lehre,  zu  einer  Zeit  entstanden,  wo  die  Technik  der  anatomischen  Unter- 
suchung des  Rückenmarks  noch  in  den  ersten  Anfängen  lag,  ist  spater 
definitiv  beseitigt  worden,  als  mau  mittels  der  verfeinerten  öntersnebnogt' 
methoden  thatsftehlicbe  myelitisohe  Ycrandernngen  in  solchen,  der  Befiel« 
llhnfong  zugerechneten  Fallen  fand. 

Es  handelt  sich  um  Myelitiden.  welche  von  aliphatischen  Organen 
und  Processen  her  angeregt  werden.  Ein  Theil  der  Fälle  entsteht,  wie  es 
scheint,    aus  ascendirender  Neuritis,    welche    aal    «Ins   Kurkenmark    liier- 


geht.  Besonders  interessant  ist  die  Form,  «reich«  sich  an  Erkrankungen 
der  Harnorgane  anschliesst,  unter  denen  wieder  die  gonorrhoische  B"> 
kraukung  eine  besonders  bevorzugte  Stellung  einnimmt.  Ob  es  sich  hier 
irleichfalts  um  ascendirende  Neuritis  oder  um  Fortleitung  des  entzünd- 
lichen Proeesses  im  Zellgewebe  per  eontiguitatem  oder  endlich  um  eine 
toxische  Lähmung  handelt,  kann  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen 
noch  nicht  entschieden  werden  Immerhin  scheint  das  Vorkommen  der 
beiden  erstgenannten  Fülle  gesichert. 

Dass  Myelitis  durch  asemdireude  Neuritis  entstehen  könne,  ist 
durch  Experimente  von  Tiesler  und  Klemm  unter  Leitung  von  v.  Leyden 
erwiesen  worden.  Hayem  hatte  bereits  constaliit,  dass  die  Ausivissung, 
sogar  die  einfache  Reseetion  des  N.  ischiadicus  sowie  Aetzung  oder  Ver- 
brennung zu  einer  diffusen  Myelitis  führen  könne.  Auch  Vulpian  hat 
Myelitis  nach  Heizung  des  Ischiadicus  mit  Bromkalilüsung  gesehen,  Jedoch 
ist  (Ins  Uedeiiken  zu  erheben,  dass  Infection  nicht  ausgeschlossen  ge- 
IfeseO  ist.  Bei  einem  auf  der  v.  Leyden'schen  Klinik  beobachteten 
Falle  von  Myelitis,  welcher  von  Shimamura  mikroskopisch  untersucht 
worden  ist  konnte  der  Beweis  geführt  werden,  dass  dieselbe  sich  an 
eine  aufsteigende  Neuritis  angeschlossen  hatte.  Ein  älterer  Fall  ist  von 
Bompard1)  mitgetheilt:  Beginn  der  Krankheit  mit  lebhaften  Schmerzen 
ÜB  rechten  Bein,  weiterhin  auch  im  linken;  dann  Paraplegie;  Tod,  Bei 
der  Section  fand  sich  hämorrhagische  Neuritis  des  rechten  N.  ischiadicus, 
Erweichung  des  Rückenmarks,  besonders  in  der  unteren  Hälfte  (Autopsie 
zwölf  Stunden  post  mortem).  Marinesco  hat  einen  Fall  von  septischer 
Neuritis  mitgetheilt,  welche  auf  das  Rückenmark  übergriff  und  schwere 
IM vf litis  erzeugte;  es  ist  immerhin  zweifelhaft,  ob  nicht  die  Myelitis  in 
diesem   Falle  auf  tue  Sepsis  zurückzuführen  ist. 

Wahrscheinlich  kann  der  entzündliche  Process  auch  durch  Fort- 
kriechen im  Zellgewebe  zum  Kückenmark  gelangen,  ohne  dass  es  gerade 
die  Nerven  sind,  deren  Bahnen  er  dabei  folgt.  Ein  von  v.  Leyden 
beschriebener  Fall  von  gonorrhoischer  Myelitis  spricht  für  diese  Mög- 
lichkeit. 

Wenn  auch  die  überwiegende  Mehrheit  der  von  v.  Leyden  soge- 
nannten Paraplegiae  arinariae  der  Gonorrhoe  zufällt,  so  existiren  doch  auch 
sichere  Beobachtungen  von  Myelitis  nach  Cystitis  ealculosa  und  Blasen* 
stein.  Es  wäre  daher  übereilt,  wenn  mau  der  Myelitis  nach  Gonorrhoe 
lediglich  einen  speeifischen  Charakter  zuerkennen  wollte.  Wenn  auch  die 
Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  in  der  That  die  gonorrhoische 
Myelitis  eine  ipeciflachc,  entweder  durch  Bakterieninvasion  oder  durch 
Toxine  rerarsachte  Erkrankung  ist,  wie  es  ja  auch  eine  gonorrhoische 
Polyneuritis  gibt  (Engel -Reimers),    H  muss  doch  in   Hinsicht  darauf, 

i)  Qu.  de«  hftptt,  1886,  pag.  933. 
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dass  auch  andere  Erkrankungen  der  Harnorgane  gelegentlich  zu  Myelitis 
führen,  die  gonorrhoische  Myelitis  vorläufig  noch  ihre  Stulln  liier  als 
Paraplegia  urinaria  behalten. 

4.  Es  äst  durch  eine  Reihe  von  Fällen  erwiesen,  dass  Myelitis 
durch  heftige  Oemüthsbewegunsren.  speciell  durch  Schreck  ent- 
stehen kann. 

Die  eiste  Beschreibung  von  Lähmungen  nach  Gemüthserregungen 
findet  sich  in  den  Vorlesungen  von  Todd,  welcher  sie  mit  dem  Namen 
F.motional  paralysis  bezeichnet.  Es  ist  freilich  zweifelhaft,  ob  diese 
Fälle  auf  anatomischen  Läsionen  beruhten  oder  fimctionellen,  hysterischen 
Charaktere  waren;  ähnliehe  Falte  wurden  von  Hin»'.  PAsqne,  Berger 
h.  richtet. 

Der  Nachweis  anatomischer  Veränderungen  wurde  aber  erst  in  den 
Füllen  von  v.  Leyden  und  Kohts  und  weiterhin  in  demjenigen  tob 
B rieger  erbracht. 

Die  Thatsache,  dass  heftige  Aßecte  anatomische  Läsionen  des 
Centralnervensystems  hervorbringen  können,  ist  schon  von  der  Gehirn- 
pathologie  her  bekannt,  da  Schreck  und  Aerger  anerkanntermassen  Apo- 
plexien zur  Folge  haben  können.  Die  Vermittlung  zwischen  dem  Schreck 
und  der  Myelitis  gesehiebl  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  vasomotorischer 
Vorgänge.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Gelasse  sieh  unter  dem  Einflösse  det 
Schrecks  eoriirahiren.  Länger  dauernde  Ischämie  führt  zur  .Nekrose  der 
Bftckeni&arkssubstanz,  und  vielleicht  kann  bei  besonderer  Disposition  schon 
eine  kürzer  dauernde  Gefässcnmractiun  an  einzelnen  Stellen  derartige 
Polgen  haben. 

5.  Spontane  (rheumatische)  Myelitis.  Dieser  Kategorie  sind 
diejenigen  Fälle  von  Myelitis  unterzuordnen,  bei  weichen  kein  bestimmtes 
ätiologisches  Moment  anzuschuldigen  ist.  Manche  Fälle  seheinen  durch 
körperliehe  Ueberanstrengung,  andere  durch  Erkältung  bedingt  zu  sein: 
namentlich  aber  dürfte  das  Zusammentreffen  beider  Bedingungen  in  Frage 
kommen  (Feldzug.  Manöver).  Feinberg  gelang  es.  bei  Kaninchen  durch 
starke  Abkühlung  des  Rückens  .Myelitis  herbeizuführen.  Kotn  hat  im 
Laboraiorhun  TOB  Vulpian  freilich  dies  Resultat  nicht  bestätigen  können, 
während  Hochhaus  thatsächlieh  durch  Application  einer  Kältemischung 
auf  die  Wirbelsäule  bei  Kaninchen  acute  Myelitis  erzeugen  konnte. 

Einige  beim  Menschen  beobachtete  Fälle  beweisen,  'dass  in  der 
Thal  starke  Erkältuno-  allein  Myelitis  verursachen  kann  (Schlafen  auf 
nassem   Erdboden,  Durebnässnug). 

Bei  ihm  Füllen,  welche  sieb  au  heftige  Muskelanstrengungen 
angeschlossen  haben,  man  es  zweifelhaft  bleiben,  inwieweit  hier  eine 
intramedulläre  Blutung  den  Anlass  zur  Entwicklung   der   vorgefundenen 
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Erweichung  gegeben  hat.    Dnnrey  fand  bei  Pferden,  die  Bberansteeogl 

waren,  Spuren  von  Rntsttndang  des  Kückenimirlo. 

6.  Myelitis  durch  Infeotion  (tafsotiftae  Myelitis).  I»a^ 
Rückenmark  gehört  nicht  u  denjenigen  Organen  des  messchltobao 
Körpers,  wel«  von  parasitären  Erkrankungen  heim  gesucht  werden. 

Vielmehr  scheint  die  seltene  Betheiligung  dostolben  an  derartigen  ■ 
gangen  zu  zeigen,  dass  die  Natur  jenes  Lebenswichtigen  Organen,  welche 
m  durch  ihn  Lage  im  Innersten  des  Körpers  und  dureh  feste  Knochen- 
hiillen  gegen  Insulte  schützt,  auch  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit 
gegen  allgemeine  Krankheitsursachen  gegeben  hat,  Immerhin  haben  die 
neueren  Forschungen   doch  mehrere  Formen  von   Myelitis  in  Folge  von 

lieller  Invasion,  beziehungsweise  wenigstens  vun  infei-tiöseii  Agentien 
kennen  gelehrt,  and  M  Steht  zu  erwarten,  dass  auf  diesem  Gebiet  noch 
mancher  neue  Befund  erhoben  werden   wird. 

Die  infeetinseji  entzQndlichen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  lassen 
Biofa   in  drei  Kategorien  ordnen. 

a)  Zur  parasitären  Myelitis  sind  diejenigen  FiUe  zu  rechnen,  wo 
pathogene  Mikroorganismen  sich  direct  im  Rückenmark  ansiedeln  und 
dort  gefunden  werden.  Von  dieser  Form  sind  bis  jetzt  nur  wenig  Bei- 
spiele .bekannt. 

Bei  der  in  der  Folge  der  infektiösen  Cerebrospinalmeuingitis  auf- 
tretenden Perimyelitifl  acuta  konnte  v.  Leyden  nachweisen,  dass  die 
(.'■uccen  längs  der  Septa  in  die  Substanz  des  Rückenmarks  eindringen 
und  eine  Entzündung  des  Gewebes  der  Septa  bewirken,  welche  sich  auf 
die  weisse  Marksubstauz  fortpflanzt  Näheres  fiber  die  Bakterienbefunde 
bei  Cerebrospinalmeningitie  siehe  bei  dieser  Krankheit 

Ma  i  i  oesco  fand  bei  einem  Falle  von  Myelitis,  welcher  unter  dem 
Bilde   der    Landry'sehen   Paralyse  verlaufen    war   und    sich    an    Pocken 

angeschlossen    hatte,    Btrepfa seen    im   entxtndeten    Rückenmark,     ih.- 

Mvehtiden  bei  Puerperalfieber  und  bei  Pyiimie  Oberhaupt  Bchliessen  sieb 
liier  an.  Ferner  gehört  die  echte  ruberculöse  Myelitis  mit  Entwicklung 
von  Tuberkeln  in  der  Rückeninarkssubstmiz  hiehef. 

Au  dieser  Stelle,  mögen,  wenn  -sie  auch  nicht  gerade  zum  Oapitel  der 
Myelitis  geboren,  die  capillären  Embolien  Erwähnung  linden,  welche  bei 
nleeröser  Endooarditis  von  v.  Leyden  im  Rückenmark  aufgefunden  und 
in  der  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiteii  abgebildet  Bind  [Bd.  U,  Tb.  I. 
Fig.  1.  <tJ*.'<-\,  Zu  jener  Zeit  war  Üa  parasitäre  Natur  dieser  Krankheit 
noch  nicht  erwiesen,  es  unterliegt  aber  heute  keinem  Zweifel,  das 
sich  um  Coccen  (Staphylo-  oder  Streptococcen)  gehandelt  habe. 

Die  Bakterienbefunde  bei  Myelitis  sind  immer  noch  sehr  gering. 
Wahrscheinlich  beruhen  viele  bei  oder  nach  Infectionskrankheiten  aut- 
treteude    Mvelitiden    auf    Toxinwirkung,    nicht    a1  r  ""'    Bakterien 
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invasion.  Strümpell  hat  einen  Fall  von  Myelitis  nach  Panarilium  beob- 
achtet,  bei  welchem  die  Lumbal punction  Staphylococus  albus  ergib. 
Schnitze  faud  bei  einem  Falle  von  Poliomyelitis  in  der  durch  Spinal- 
puncthm  entleerten  Flüssigkeit  Jäger-Weiehselbaum 'sehe  .Meningo- 
n  Maiiiiisco  hat,  wie  bereits  erwähnt,  bei  Myelitis  acuta  Strepio- 
u.  ferner  Pneumococcen  und  in  einem  Falle  Milzbrandhacilten  ge- 
fuinlcn;  von  Anderen  sind  gleichfalls  in  einigen  Fällen  Streptococcen, 
Staphyloeoccus  albus,  Stapbyloeoce.us  aureus,  Pneumococcen  gefunden 
worden.   Auch  Misehinfeclionen  sind  behauptet  worden. 

Myelitis  durch  bakterielle  Infeetion  ist  auch  e  x  p  Q  r  i  m  e  n  t  e  1 1  an 
worden,  worüber  Näheres  im  .Allgemeinen  Theil.  S.  227.  Ba  Scheint 
lieh  dabei  hauptsächlich  um  die  Wirkung  bakterieller  Toxine  gehandelt 
zu  haben.  Marinesco  hat  experimentell  bei  Thieren  die  verschiedensten 
Mikroorganismen,  Strepto-.  Staphylo-.  Pneumo-.  Meningo-.  Gonococcen  etc. 
in  äefl  Suhdiiralraum  gebracht  und  hiedurch  Meningomyelitis  erzeugen 
können;  auch  Poliomyelitis,  ähnlich  derjenigen  der  spinalen  Kinder- 
lähmung, namentlich  bei  Injektion  in  ein  dem  Ruckenmark  sich  zu- 
wendendes Geftsfl  (steh  Lamyi;  ferner  disserainirte  und  aufsteigende 
Myelitis.  Die  Bakterien  können  sich  im  Rückenmark  auf  verschiedenen 
•n  verbreiten:  durch  die  Blutgefässe,  durch  den  Snbduralraum.  dur.  h 
den  (.■entralcanal. 

lVbrigeus  hat  .sich  bei  experimenteller  Einimpfung  von  Bakterien 
in  dt*  BQekentnark  gezeigt,  dass  dieselben  im  Verlaufe  von  einigen  (bis 
ÜDgsteaa  zwölf)  Tagen  wieder  aus  demselben  verschwinden.  Demzufolge 
können  bei  bakterieller  Myelitis  zur  Zeit,  wo  die  Section  gesteht  wird, 
die  Bakterien  im  Rückenmark  veruiisst  werden  (Uonien.  Hoche,  vergl. : 
Allgemeiner  Theil.  S.  227).  Hache  fand,  dass  die  in  das  Rückenmark 
Injieirten  Bakterien  nur  dann  pathologische  Veränderungen  erzeugten. 
wenn  <iew.bsläsionen  durch  künstliche  Embolien  gleichzeitig  gesetzt 
wurden. 

h)  Infeeliuse  Myelitis,  bei  welcher  der  Parasit  nuch  nicht  im 
Rückenmark  selbst  gefunden  worden  ist. 

Hieher  ist  die  M-hun  eben  besprochene  gonorrhoische  Myelitis 
zu  rechnen.  Ferner  die  syphilitische  Myelitis;  wenn  wir  auch 
Kneger  der  Syphilis  noch  nicht  kennen,  so  gestattet  doch  der  - 
Seohe  Charakter  der  syphilitischen  Veränderungen  des  Rückenmarks  die 
Annahme,  dass  der  Erreger  in  das  Rückenmark  selbst.  beziehungsweise 
seine  l'mhüllungen  eindringt.  Die  acute  Poliomyelitis  ant.  ist  gleich- 
falls (l<ii  iniectiösen  Erkrankungen  beizuzählen,  und  zwar  repräsentirt 
BJI  den  besonders  interessanten  Fall  einer  primären  Invasion  dtf 
Rückenmarks:  freilich  ist  es  auch  hier  noch  nicht  gelungen,  des  patlm- 
genen  Organismus  habhaft  zu  werden. 
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c)  Die  dritte  Ghruppe  betriff!  solche  Pill«,    bei   wichen   es 
anzunehmender  Weist-  nicht  um  directe  bakterielle  Einwanderung  in  das 
K'itrkrnniiirk  bandelt,  sondern  um  eine  Einwirkung  der  von  dem  infectii 
Proeess  gebildeten  Toxine  auf  dasselbe, 

Hieher  gehören  die  als  Nachkrankheiten  Dach  acuten  lafec- 
tionskrankheiten  auttretenden  myelitischen  Affeetionen,  welche  eine 
Analogie  zu  den  in  anderen  Organen  unter  denselben  Bedingungen  zur 
Entwicklung  kommenden  Erkrankungen  bilden,  z.  B.  zur  infectiosen 
Nephritis  nach  Scarlalin:»  etc..  zur  multiplen  Neuritis  nach  üiplitherio. 
Typhus.  Erysipel  ete, 

hie  Mehrzahl  dieser  IfaUe  scheint  der  Form  der  dissetninirten 
M  j  elitis  (eventuell  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Medidia  oblongata 
und  des  Pons)  anzugehören.  Die  Reihe  der  bieher  gehörigen  Beobachtungen 
wird  eröffnet  durch  die  Fälle  vou  Ebstein  und  von  West  n  hat  |  M ve- 
litis  nach  Typhus  und  Pocken);  v.  Leyden  sah  Myelitis  nach  Malaria 
und  nach  Erysipel:  weiterhin  wurde  dieselbe  nach  Dysenterie,  Lyssa, 
Influenza,  Diphtherie,  Maseru,  Rütheln,  Pneumonie,  ferner  als  anscheinend 
primäre  Lticalisatiofl  einer  eigenartigen  Inlection  gesehen  i  Küssner  und 
Brotin,  Aohard  und  Guinon).  Hochhaus  beobachtete  Myelitis  nach 
Angina  tonsillaris,  ferner  nach  Cyatopyelitis.  Muratow  sah  Myelitis 
Dach  ulceroser  Bronchopneumonie. 

Es  mag  merkwürdig  berühren,  wenn  in  diesem  Zusammenhange 
auch  die  Schwangerschaft  als  eine  Znstands  Veränderung:  aufgeführt 
wird,  welche  acute  Myelitis  Dach  Sieh  ziehen  kann;  allein  es  besteht 
wirklieh  das  eigentümliche  Verhältnis,  data  im  (iefolge  der  Schwanger- 
schaft gewisse  Affeetionen  auftreten,  welche  auch  nach  acuten  Inlections- 
krankkeken  nicht  selten  sind,  so  speciell  auch  von  Seiten  des  Nerven* 
Systems,  wie  z.B.  die  Encephalitis  und  die  multiple  Neuritis.  So  ist  auch 
acute  .Myelitis  bei  Schwangerschaft  mehr/ach  beobachtet,  aber  allerdings 
in  verschiedener,  nicht  besonders  charakteristischer  Form ;  mitunter  sind 
es  Fälle  von  sehr  schwerer  Myelitis. 

Auch  in  Folge  von  chronic sehen  Infektionskrankheiten  kommt  es 
zu  Biickenmarksaffeetionen,  freilich  seltener  |C  arein  ose,  Tuberculose). 
Deber  die  experimentellen  Ergebnisse  bezüglich  bakterieller  Toxine 
siebe  S.  201. 

7.  Toxische  Myelitis.  Durch  lutoxicitionen.  besonders  Metall- 
intozicationen,  entstehen  mehr  chronische  oder  subacute  Mveliiiiien.  be- 
ziehungsweise Degenerationen  als  gerade  acute.  Wir  kommen  daher  bei 
der  chronischen  Myelitis  und  multiplen  Sklerose  auf  diesen  Punkt  zurück. 
Bemerkenswert!)  ist  die  nach  Kohlenoxidvergiftung  beobachtete  dissemi- 
nier Myelitis. 
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8.  Schliesslich  kommen  unzweifelhaft  Myelitiden  vor.  deren  Aei'm- 
logie  noch  vollkommen  räthselhaft  bleibt  \Yi>j  H  scheint,  kann  z.  B. 
das  Klimakterium  zur  Entstehung  von   Myelitis  Anlas.«,  geben. 

Therap  ie. 

Die  Therapie  vermag  iv^i  der  ui-ulen  Myelitis  mehr  zu  leisten  als 
vielfach  angenommen  wird.  Kirn*  direetfi  heilende  Einwirkung  auf  den 
spinalen  Process  vermögen  wir  zwar  Dicht  auszuüben:  immerhin  können 
wir  durch  umsichtige  und  vorsorgliche  Behandlung  und  Einrichtung  einer 
sachgemäßen  und  sorgsamen  Pflege  den  Ablauf  der  Krankheit  in 
vielen  Fällen  günstiger  gestalten,  als  er  sonst  sein  würde.  Es  kann  kein 
Zweifel  sein.  dass  wir  MCA  Nachschüben  und  Verschlimmerungen  des 
myeloischen  Processes,  sowie  gefährlichen  Complicationen  bis  zu  einem 
gewissen  i  ira.de  vorzubeugen  vermögen:  hiedurch  und  durch  sorgsame 
Pflege  und  Ernährung  wird  das  Leben  des  Kranken  eventuell  bis  zum 
Eintritt  einer  günstigeren  Periode  des  myelitisehen  Proeesv«.  erhalten. 
Eine  Hauptaufgabe  ist,  den  Kranken  durch  das  zweite  Stadium  zum 
dritten  hindurchzubrinxen. 


I.  Initials  tadiuni. 

Im  luitialstadium  muss  die  Therapie  eine  sehr  vorsichtige  sein: 
es  muss  streng  für  Bube  gesorgt  werden:  starke  ärztliche  Eingriffe  sind 
zu  vermeiden. 

a)  Lage  und  allgemeines  Verhalten.  Von  stringenter  Be- 
deutung ist  eine  vun  Anfang  an  durchgeführte  absolut  ruhige  und  zu- 
gleich bequeme  Lagerung  im  Bett.  Der  Rücken  darf  nicht  hohl  liegen: 
die  am  stärksten  aufliegenden  und  dem  Decubitus  ausgesetzten  Theile 
müssen  durch  Polsterung  vor  zu  starkem  Druck  geschützt  werden.  Es  ist 
Vorsorge  zu  treffen,  dass  der  meist  sehr  hilflose  Patient  eicht  nach  dem 
Mittende  hin  gleitet.  Auch  ist  nach  Möglichkeit  auf  einen  gewissen 
Wechsel  in  der  Lagerung  Bedacht  zu  nehmen,  derart,  dass  zuweilen  der 
Kranke  ein  wenig  auf  die  eine  Seite  gewendet  wird.  Schon  ein  geringer 
Wechsel  der  gedrückten  Hautpartien  wirkt  wohllhütig;  in  dieser  Viertel- 
oder  Sirhsti-l-S.-itenlage  muss  der  Patient  durch  Anbringung  seitlicher 
Kissen  gut  unterstützt  werden. 

Wichtig  ist  die  Sorge  für  Stuhl-  und  Urinentleerung.  Bei  der  Dar- 
reichang  des  Steckbeckens  muss  der  Patient  gut  und  fest  unterstützt 
den.  Meist  wird  es  nöthig  sein,  durch  tägliche  Eingiessungen  die 
Stuhlentleerung  herbeizuführen. 

Bezüglich  der  Prophylaxe  und  Behandlung  des  Decubitus  und  der 
tis  siehe:  Allgemeiner  Theil.  S.  254. 
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tat  im  ethische  Herd  (Myelitis  circumscripta  s.  transversal. 


Die  Diät  im  acuten  Stadium  nähere  sieh  der  her  Reuten  fieberhaften 
Erkrankungen  üblichen.   Alcoholii-a.  auch  Wein   gebe  man  nur  in  geringen 

Quantitäten. 

h)  Antiphlogoee.  Eine  locel-antiphlogistischc  Rehandlunjr 
durch  Bcbröpffcöpfe,  Blutegel.  Eis  mf  die  Wirbelsäule  ist  entbehrlich. 
Nur  bei  bervortretanden  meningitiseben  Reizerscheinungen  < Rücken- 
schmerz, ausstrahlenden  Schmerzen.  Zuckungen,  Röckensteifigkeit)  kann 

man  davon  Gebrauch  machen. 

Bfedieamentöse    Behandlung.     Von    den    aof    Brown- 
Sequard's     Empfehlung    vielfach    als    Actipblogisticum    angewendeten 

kle  com u tum  sieht  man  kaum  jemals  evidente  Wirkungen.  Die 
tfercurialten  sind  nur  dann  anzuwenden,  wenn  begründeter  Verdacht 
besteht,  dass  die  Myelitis  auf  syphilitischer  Basis  bernbL  In  anderen 
Fidlen  können  dieselben  nur  einen  schwächenden   Einrluss  ausüben. 

d)  Ableitungen  durch  Ferrum  oandene  (Paquelin)  oder  Blasen 
oiler  Pusteln  erzeugende  Applikationen  sind  Dicht  aiizurathon.  du  > i . - . 
ohne  eine  ausgesprochene  Wirkung  auf  den  Btt<&enmarksprocees  zu  ent- 
falten, nur  die  Beschwerden  des  Kranken  vergrnssern  und  wegen  de) 
erzeugten  Wundflftchen  im  Bücken  die  Lagerung  qualvoller  und  .schwieriger 
maeben.  Dagegen  kann  man  eine  massvolle  Anwendung  von  Aufpinse- 
lungen von  Jodtinetur  machen,  besonders  bei  meningitisclien  Schmerzen. 
Auch  von  der  Abhdtung  auf  den  Darm  durch  Drastica  ist  nicht  viel 
Günstige«  SB  sehen.  Jedoch  ist  es  im  (ianzen  /.weck massig,  dein  Patienten 
im  Anfang  der  Cur  ein  railde.s  Abführmittel  7.u  geben,  da  wegen  der 
tfastdarmläbmung  nicht  selten  schon  eine  Stuhlanhünfung  im  Dann 
besteht 

II.  bis  IV.  Stadium. 

a)  Im  zweiten  bis  vierten  Stadium  verfolge  man  eine  tonisirende 
Behandlung  durch  gute  und  reichliche  Ernährung.  Zuführung  guter 
Luft,  Sorge  für  gute  Stimmung. 

b)  Die  strenge  Bettlage  ist  lauge  Zeit  hindurch  inne  zu  halten. 
Selbst  in  den  günstigen  Fällen,  wo  alsbald  ein  Stillstand  und  Rückgang 
des  Erscheinungen  eintritt,  ist  dieselbe  noch  nicht  aufzugeben,  und  erst 
ganz  allgemein  darf  ein  weniger  strenges  Beginw,  immer  noch  unter 
Fernhaltung  aller  Muskelanstrengungen,  zugelassen  werden,  dasein  leicht 
durch  solche  Einflüsse  ein  Nachschub  bedingt  werden  kann.  Der  Arzt 
inuss  hier  mii  Nachdruck  und  Bestimmtheit  den  verfrühten  Wünschen 
der  Patienten  entgegentreten  und  kann  sich  dadurch  ein  zweifelloses 
Verdienst  um  den  günstigen  Verlauf  der  Krankheit  erwerben.  Auch 
später  ist  immer  noch  Schonung  nothwendig;  über  Reisen  in  Rüder 
vergleiche  unten  |S.  206  >. 
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Voa  Medieamenten  empfiehlt  sich  Debea  tonhnronden  Mitteln 
(China  etc.)  ani  meisten  das  ,J odkal i  zur  Beförderung  der  Resorption. 
Das  Mittel  ist  in  seiner  Wirkung  unsicher,  immerhin  in  manchen  Fällen 
anscheinend  von  Nutzen;  es  scheint  sicherer  auf  die  ineningitischen  als 
auf  die  mvelitisrhcii  Erscheinungen  zu  wirken.  Strvchnin  (0-002 — O'OOö) 
gSOtessl    viel   Vertrauen. 

d)  Eine  wichtige  Aufgabe  ist  die  Behandlung  des  Decubitus  und 
der  Oystitis  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  254). 

e)  Von  der  Anwendung  der  Elektricität  im  acuten  Stadium  ist 
entschieden  abzurathen.  Auch  nach  eingetretenem  Stillstand  der  Brwhei- 
nungen  ist  zunächst  noch  Vorsicht  nüthig,  da  leicht  die  Reizerscheinungen 
(Schmerzen,  Zuckungen )  gesteigert  werden.  Man  beginne  vorsichtig  mit 
schwachen  Stroim-n.  Die  elektrische  Behandlung  erstrecke  rieh  nur  auf 
die  Peripherie  (Nerten  and  Muskeln).  Die  hauptsächlichste  Aufgabe  be- 
steht darin,  au  den  gelähmten  Muskeln  Zuckungen  hervorzubringen,  die 
gelähmten  Nerven  zu  durchströmen;  um  wichtigsten  ist  dies  bei  den 
atrophischen  Lähmungen,  bei  welchen  auch  der  Zeitpunkt  des  Beginns 
der  elektrischen  Behandlung  unter  Berücksichtigung  des  oben  Gesagtes 
möglichst  frühzeitig  zu  wählen  ist.  Auch  gegen  die  Sensibilitätsstörungen 
ist  die  Elektricität  anzuwenden.  Die  Sehmerzen  werden  mittels  der 
Anode  oder  mit  Faradisation  behandelt:  die  Anästhesien  vorzugsw'  i>e 
mittels  des  läradisehen  Stromes  (Pinsel)  oder  der  Kathode. 

Die  Entwicklung  der  Contraetnrefl  kann  auch  durch  frühzeitige 
elektrische  Behandlung  nicht  gehemmt  werden.  Ueber  die  Behandlung 
derselben  siebe:  Allgemeiner  Theil,  S.  253  und  251. 

Man  kann  sich  von  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes  einen 
direct  heilenden  Einfluss  auf  den  anatomischen  Proce.ss  im  Rückenmark 
nicht  versprechen.  Allein  die  Krankheitserscheinungen  hängen  nicht  ledig- 
lich vuu  den  zerstörten  Theilen  des  Rückenmarks  ab,  sondern  auch  von 
der  Ktinctituissturung  der  anatomisch  noch  vorhandenen,  vielleicht  direet 
substantiell  nur  wenig  oder  gar  nicht  betheiligten  Partien.  Auf  die 
schnellere  Wiederherstellung  dieser  Function  kann  der  elektrische  Strom 
dadurch  günstig  einwirken,  dass  er  Erregungen  der  Bahnen  » 
retlectofisch  die  motorischen  Nervenzellen  anregt  und  endlich  durch 
lasche  Vermittlung  zur  Auslosung  von  activen  DuierrationsimpnTsei] 
Veranlassung  gibt.  Im  I übrigen  siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  243  iV.  In 
dieser  Beziehung  ist  es  zweckmässig,  die  elektrische  Heizung  der  Muskeln 
mit  gleichzeitiger  aetiver  Bewegung  verbinden  zu  lassen.  Der  Kranke 
muss  im  Sinne  der  elektrisch  erzeugten  Bewegung  activ  mitbewegen. 
Die  elektrische  t'onlraction  der  Muskeln  hilft  die  durch  die  statischen 
Momente  gegebenen  Widerstände  überwinden  und  erleichtert  so  die  Au>- 
fnhrung  der  activen  Bewegung. 
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t  lliczu  tritt  dann  weiter  die  methodische  G ymnastik.  Man 
den  Patienten  Bewegungen  mit  den  Beinen,  eventuell  Annen,  ausführt  n 
Die  activcn  Uebimgen  sind  dabei  durch  passive  Bewegungen  zu  u 
stützen  und  zu  befördern.  Auch  kann  man  sich  der  von  (joldscheider 
angegebenen  Aequilibrirungsniethnde  bedienen,  hei  welcher  die  Beine 
durch  Gegengewichte,  die  in  zweckmässiger  Weise  angebracht  sind, 
entlastet  werden  <  Näheres  siehe:  Handbuch  der  physikalischen  Therapie. 
Bd.  II,  Tli«  il  2,  s.  421 1.  Ferner  läset  man  des  Kranken  sitzen,  aufstehen, 
gehen.  Kniebeugen  und  ähnliche  Debnngen  ausführen.  Sehr  sweckmi 
ist  der  Gebrauch  des  Gehstuhls.  Bei  Muskel-  oder  Gelenksteitigkeit  unter- 
stützt mau  die  zum  Ueberwindeu  der  Widerstände  zu  schwache  actire 
Muskelkraft  durch  zweckmässig  angebracht!-  elastische  Züge.  Für  die 
Debang  der  Fuss-  und  Zehenbewegungen  ist  es  auch  empfehlenswert h. 
Bindenzügel  anzubringen,  welche  dem  Kranken  in  die  Hand  gegeben 
werden  uud  dazu  dienen,  bei  der  auszuführenden  Bewegung  mit  dar 
Hand  zu  helfen. 

Man  schreite  sehr  allmälig  von  einfacheren  zu  schwierigeren 
Uebuugen  fort.  Jede  Ueberanstrengung  ist  sorgfältig  zu  vermeiden 

Von  nicht  geringem  Werth  ist  die  Gymnastik  im  Bade  fjtineio- 
therapeutische  Bäder).  Durch  den  Gewichtsverlust,  welchen  die  Glied- 
massen  im  Wasser  erleiden,  wird  die  active  Bewegung  wesentlich  er- 
leichtert, namentlich  an  den  Beinen.  Kranke,  welche  im  Bett  die  Beine 
nicht  bewegen  können,  vollbringen  dies  unter  Umständen  im  Wasser 
und  können  nun  hier  ihre  Muskeln  activ  üben.  Das  kinetotherapeutische 
Bad  wird  bis  zu  einstündiger  Dauer  gegeben;  Ueberanstrengnng  ist  zu 
vermeiden,  weshalb  die  Bewegungen  durch  längere  Ruhepausen  getrennt 
werden  müssen.  Die  Wanne  muss  von  hinreichender  Länge  und  Tiefe 
sein;  hoher  Wasserstand  ist  günstig.  Um  dem  Kranken  genügend  Halt 
zu  geben,  legt  man  ihn  auf  eine  Hängematte  von  Segeltuch,  welche 
mittels  seitlicher  Schnüre  und  eiserner  Klammern  am  Wanneiirande 
befestigt  wird,  oder  auf  eine  »Badesehwebe»  von  Leinwand,  welche  nach 
der  von  Groldscheider  im  »Handbuch  der  physikalischen  Therapie«. 
Bd.  IL  Thal   2,  S.  419,  gegebenen  Vorschrift  leicht  herzustellen  ist. 

tf)  Die  Behandlung  mit  Bädern  Oberhaupt  ist  im  ersten  und 
zweiten  Stadium  zu  widerrathen,  da  der  Transport  ins  Bad  dem  Kranken 
nicht  gut  bekommt  und  durch  Wärme  die  Congestion  zum  Rückenmark- 
gesteigert  wird.  Erst  im  dritten  und  vierten  Stadium  kommen  Bäder 
in  Anwendung:  warme  Bäder,  eventuell  mit  Zusatz  von  Kräutern  (Fiehteu- 
nadeln  etc.):  ferner  Schwefelbäder,  Soolh&def,  Kohlensäurebäder,  auch 
elektrische.  Douchen  sind  im  Allgemeinen  nicht  zu  rathen. 

Eigentliche  Badecuren  sollen  nicht  früher  als  mindestens  sechs 
Monate  nach  Oeesion  der  acuten  Erscheinungen  angetreten  werden,  und 
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■neb  dann  schicke  man  die  Patienten  in  möglichst  nahegelegene  Orte 
und  empfehle  ihnen  Vorsicht  bezüglich  Muskelansirengongeo  und  Er- 
schütterungen. Es  erfreuen  sich  namentlich  die  Thermen  eines  Rufes  für 
diese  Zustande:  Teplitz,  Wildbad.  Oeynhausen.  Uastein,  Ragaz  u.  \. 
Hieran  schHessen  sich  die  Schwefelquellen,  die  Boolbftdsr,  auch  die 
Eisen-  beziehungsweise  Moorbader.  Beebftder  sind  jedenfalls  ersl  nach 
Ablauf  von  «in  bis  zwei  Jahren  zu  versuchen. 

/<  Die  psychische  Behandlung  ist  bei  der  Myelitis  von  wcrtbvollcr 
Bedeutung;  ihre  Aufgabe  ist.  den  Kranken  hei  Stimmung  zu  erhalten, 
seinen  Muth  und  seine  Energie  für  die  Ausführung  der  Cur  zu  erhalten, 
sein»1  (ieduld  zu  stärken.  Bisa  refaftame  nicht,  die  Monotonie  des 
Krankenlagers  durch  Wechsel  der  Verordnungen  zu  unterbrechen,  lasse 
den  Patienten  ««fters  ausser  Bett  Dringen  u.  s.  w. 


A  n  li  ang, 


Die  aeute  Myelomeningitis«    Acute  IVrimyelitis. 

Bereits  bei  der  Besprechung  der  Meningitis  und  der  Myelitis  wurde 
auf  die  Combination  beider  Erkrankungen  uielirfacli  hingewiesen.  Be  sind 
drei  Kategorien  von  Füllen  zu  unterscheiden :  die  eine,  wo  die  Myelitis 
das  primäre  Element  bildet:  die  andere,  wo  das  fm  gekehrte  dar  Fall  ist; 
die  dritte,  wo  die  Haute  und  das  Rückenmark  gleichseitig  erkranken. 

1.  Sowohl  die  acuten  wie  die  chronisch«»!)  Myelitiden  ziehen  häutig, 
wenn  sie  nämlich  bis  an  die  Peripherie  des  Rückenmarks  reichen,  die 
Pia  mater  in  Mitleidenschaft.  In  diesem  rein  anatomischen  Sinne  ist  die 
ICeningitis  eine  sehr  häutige  Begleiterschefnong  der  Myelitis,  und  die 
meisten  Falls  «raren  als  Myelomeningitis  zu  bezeichnen.  Indessen  für  die 
klinische  Betrachtung  handelt  es  sich  um  die  Frage.  <»b  und  unter  welchen 
VerblHnissen  die  Erkrankung  der  Häute  sich  au  den  Symptomen  be- 
theiligt, auf  das  Krankheitsbihl.  den  Verlauf,  die  Prognose  einen  erkenn- 
baren  Einfluss  ausübt. 

2.  Die  verschiedenen  Können  der  Leplo-  und  Pacbytttefüngitis 
(eitrige,  tubereulöse.  hyperplastische,  syphilitische)  beiheiligen  oft  auch 
dal  Rückenmark,  wie  es  bei  den  bezügliches  Krankheiten  genauer  Itc- 
schrieben worden  ist. 

Das  Krankheitsbihl  der  Myelomeningitis  setzt  sich  aus  menin- 
gitiseheo  und  myelitisohen  Bjmptotnen  zusammen.  Es  liegt  in  der  Natur 
der  Sache,  ilass  bei  den  Myelitiden.  welche  erst  seeundär  die  Meningen 
betheiligen,  die  Rückenmarkssymptome  vorwalten,  und  nur  ein  auffallender 
Kreuz-    und    Rückenschmerz.    Steifigkeit    der   Wirbelsäule  —  nur    selten 
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kommt  es  hiebei  zur  Nackenstarre  —  ausstrahlende  Schmerzen  (Wurzel- 
syraptome)  mit  Hyperalgesie  verrathen  die  begleitende  oder  hinzutretende 
Meningitis.  Diese  Form  ist  im  Ganzen  selten  und  nicht  von  grosser 
Wichtigkeit;  sie  ist  bereits  bei  der  Myelitis  besprochen  worden. 

Die  acute  Leptomeningitis  mit  secundärer  Betheiligung  des  Rücken- 
marks wird  hauptsächlich  durch  die  epidemische  Cerebrospinal- 
meningitis  repräsentirl,  wo  auch  über  diese  Fälle  bereits  verhandelt 
worden  ist. 

Ueber  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  bei  den  anderen  Menin- 
gitisformen (tuberculöse,  syphilitische,  Pachymeningitis)  siehe  gleichfalls 
in  den  betreffenden  Capiteln. 

3.  Es  bleibt  nun  endlich  noch  eine  gewisse  Form,  welche  von 
vorneherein  als  Myelomeningitis  auftritt  und  durch  ihre  acute  fieberhafte 
Entwicklung  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  cerebrospinalen  Meningitis 
mit  secundärer  Rücken marksaffection  darbietet.  Die  meningitischen  Sym- 
ptome herrschen  vor,  sind  aber  mit  Lähmungen  der  Extremitäten,  auch 
wohl  der  Sphinkteren,  complicirt.  Es  ist  hauptsächlich  der  peripherische 
Theil  des  Rückenmarks  befallen,  und  man  bezeichnet  diese  Fälle  daher 
zweckmässig  als  Perimyelitis.  Jedoch  kann  die  Erkrankung  sich  längs 
der  Septa  und  Gefässe  auch  tief  in  das  Innere  des  Rückenmarks 
hineinziehen,  es  können  auch  wohl  centrale  Erweichungen  durch  Gefäss- 
verschlüsse entstehen.  Ein  Theil  jener  oben  erwähnten  schweren  Fälle 
von  Rückenmarksabscess  gehört  hieher.  Immerhin  gibt  die  Perimyelitis, 
sofern  man  sie  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnostisch  unterscheiden  kann, 
eine  günstigere  Prognose  als  die  Myelitis,  namentlich  nach  glücklicher 
Ueberwindung  des  acuten  Stadiums,  da  die  Lähmungen  etc.  sich  besser 
zurückbilden. 

Die  Behandlung  entspricht  derjenigen  der  Meningitis,  beziehungs- 
weise Myelitis. 


Zehntes  CapiteL 


[nltiple  Myelitis,  Myelitis  disseminata 

Die  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  der  multiplrn  Myelitis  ist 

ilailureli  von  besonderem  Interesse,  dass  der  Symptomencomplex  früher 
bekannt  und  siudirt  war  als  anatomische  Untersuchungen  vorlagen,  dass 
über  ungeachtet  dessen  vorausgesetzt  wurde,  dass  diesen  Symptomen  sine 
multiple  Myelitis  entspreche  —  was  sieh  nun  in  der  That.  als  Sections- 
iieiiindt'  erhoben  werden  konnten,  bestätigte.  Dieser  Symptotneoeomplex 
ist  die  acute  Ataxie. 

Eisenmann  hatte  1863  iu  seinem  Werke  Aber  die  Bewegung  >- 
ataxie  Beobachtungen  erwähnt,  welche  wohl  hieher  gehören,  z.  B.  acute 
Ataxie  nach  Typhus.  Den  ersten  genau  beobachteten  Fall  von  acuter 
Ataxie  hat  v.  Leyden  im  Jahre  1868 ')  beschrieben,  welch«  durch 
Trauma  veranlasst  war.  Kin  Sectionsbel'und  wurde  nicht  erhoben,  Patient 
verliess  ungeheilt  das  Krankenhaus.  Weiterhin  wurde  von  Pollard'-)  ein 
Fall  mitgetheilt.  welcher  nach  vier  Monaten  zur  Heilung  kam.  Ungeffchr 
zu  derselben  Zeit  veröffentlichte  C.  Westphal  eine  Anzahl  ähnlicher 
Beobachtungen  von  acuter  Ataxie,  welche  er  als  Nachkrankheit  von 
Poeken,  beziehungsweise  Typhus  gesehen  hatte,  und  aus  welchen  er  ein 
im  Ganzen  wohlctaarakterisirtes  Krankheitebild  ubstrahirte.  Kr  stellte  als 
die   charakteristischen   Symptome   dieses  Krankheitsbildes    folgende  auf: 

1.  eine  eigentümliche  Sprachstörung;  es  wird  langsam,  gedehnt. 
scandirend  gesprochen; 

2.  Ataxie  der  Extremitäten,  bei  erhaltener  oder  jedenfalls  nicht 
erheblich  geschwächter  motorischer  Kraft; 

3.  Unversehrtheit  der  Sensibilität: 

4.  mehrfach  psychische  Störungen:  (iemiHhserregbark.it.  Gediiehtniss- 
schwäche,  Demenz. 

Westphal  wies  auf  Grund  dieser  Symptome  darauf  hin,  dass  das 
in  Rede  stehende  Krankheitsbild  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  multiplen 
Sklerose  darbiete.  Weiterhin  untersuchte  er  zwei  Fälle  von  acuter 
Paraplegie  bei  IVken  anatomisch  und   fand   disaeminirtfi   Entziindungs- 


')  Virehow'8  Archiv.  Bd.  XLV:   -Verlangsamte  motorische  Leitung.« 
')  Loneet.   1878 

■  ii.  Ool4tahtl4ar,  BAekeoMrk.  14 
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beziehungsweise  Erweichungsherde  im  Rückenmark;  ferner  wies  er  einen 
ähnlichen  Befund  bei  einem  Falle  von  Paraplegie,  welcher  einen  Phthisiker 
betraf,  nach.  Mit  dem  nach  Pocken  und  Typhus  beobachteten  Krankheits- 
bilde der  akuten  Ataxie  wurden  diese  Veränderungen  zunächst  nicht  in 
Beziehung  gebracht. 

Schon  vorher,  ungefähr  gleichzeitig  mit  Westphals  ersterwähnter 
Arbeit,  hatte  Ebstein  einen  Fall  von  nach  Typhus  aufgetretener 
»Sprach-  und  Coordinationsstörung«  nach  achtjährigem  Bestehen  ana- 
tomisch untersucht  und  hiebei  disseminirte  graue  Herde  im  Bücken- 
mark und  in  der  Medulla  oblongata  gefunden.  In  der  Folge  sind  dann 
noch  zahlreiche  Fälle,  zum  Theil  im  Anschluss  an  Infektionskrankheiten, 
zum  Theil  genuiner  Natur  beobachtet  worden.  Anatomisch  gehören  die 
Fälle  zum  großen  Theil  nicht  zur  reinen  Myelitis,  da  meist  Pons  und 
Medulla  oblongata  mitbefallen  sind:  allein  der  Krankheitstypus  ist  vor- 
wiegend ein  spinaler. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Herde  treten  vielfältig  auf  und  sind  von  verschiedener,  und 
zwar  meist  von  geringer  Größe;  zuweilen  zeichnen  sich  ein,  zwei  oder 
mehrere  Herde  durch  besondere  Größe  aus.  In  manchen  Fällen  be- 
schränken sie  sich  auf  das  Rückenmark,  in  anderen  dagegen  dehnen  sie 
sich  auf  die  Medulla  oblongata,  den  Pons  und  den  Hirnstamm,  ja  die 
Hemisphären  aus. 

Sie  finden  sich  sowohl  in  der  grauen  wie  in  der  weißen  Substanz, 
ohne  die  eine  oder  die  andere  zu  bevorzugen.  In  einzelnen  Fällen  freilich 
erscheint  die  graue  Substanz  besonders  befallen;  diese  Fälle  bilden  den 
Uebergang  zur  Poliomyelitis. 

Die  Herde  sind  frisch  von  roter  hyperämischer  Farbe,  später  grau- 
rötlich oder  grau,  beziehungsweise  graugelblich.  Zur  Erweichung  kommt 
es  meistens  nicht.  Kleinere  Herde  zeigen  oft  im  Centrum  ein  größeres, 
wohl  meist  arterielles  Gefäß,  um  welches  herum  sich  die  entzündliche 
Veränderung  gruppirt. 

Mikroskopisch  sieht  man  frisch  die  Gefäße  stark  erweitert  und 
strotzend  mit  Blut  gefüllt,  häufig  von  dichten  breiten  Lagen  von  vor- 
wiegend einkernigen  Rundzellen,  beziehungsweise  epitheloiden  Zellen,  bei 
vorgeschritteneren  Fällen  von  Fettkörnchenzellen  umgeben.  Auch  homo- 
gene perivasculäre  Exsudate  finden  sich.  In  den  Herden,  welche  die 
graue  Substanz  betreffen,  sind  die  Ganglienzellen  zum  Teil  untergegangen. 
zum  Theil  gequollen  und  in  Degeneration  begriffen.  Die  Nervenfasern  findet 
man  im  Bereich  der  Herde  gequollen,  in  Zerfall  begriffen,  ganz  ge- 
schwunden. Die  Neurogliakerne  sind  vermehrt.  Gelegentlich  finden  sich 
auch  Hämorrhagien  in  den  Herden. 


Symptomatologie. 
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Großem  Herde  können  zu  seeiiudiirer  Degeneration  führen;  jedoch 
ist  dies  ein  seltenes  Ereigoiss. 

fui  Qtaseo  trägt  der  pathologische  Vorgang  durchwegs  den  Ober 
rakter  der  perivasculären  Entzündung.  Welches  der  BChÜeBlicbe 
Ausgang  des  pathologisch-anatomischen  Processes  ist,  wissen  wir  nicht. 
Wahrscheinlich  kommt  es  in  ilfii  Herden  zu  einem  Zustand  von  fiklgioae, 
«od  bj  besteht  Mtniit  ein  Uebergang  zur  multiplen  Sklerose. 

Mehrfach  ist  der  Sehnerv  mitaffiziert  gefunden  worden;  bezüglich 
der  histologischen  Veränderungen  siehe  oben.  Auch  anderweitige  Nerv-n- 
stämme  können,  wie  es  scheint,  entzündlich  verändert  sein. 

Symptomatologie. 

Die  disseminirte  Myelitis  (Eneephalomyelitis)  erzeugt  zwei 
ganz  verschiedene  Krankheitsbilder:  die  acute  Ataxie  und  dieParaplegie. 


Acute  (luilbfue)  Ataxie.1) 

Bezüglich   der  Symptomatologie  können  wir  im  Wesentlichen  die 

Schilderung,  (reiche  v.  Leyden  und  Westphal  seinerzeit  von  dem 
Knokheitsbilde  entworfen  haben,  adoptieren. 

Motilität.  Das  anfliilligste  Symptom  ist  die  acut»'  Ataxie.  Die- 
selbe erstreckt  sich  auf  alle  vier  Extremitäten,  welch«  jedoch  meist  in 
ungleicher  Starke  von  der  Störung  belallen  sind.  Die  Ataxie  der  Beine 
wiegt  nicht  ror  derjenigen  der  Arme  vor,  wie  es  bei  der  Tabes  der  Fall 
ist,  vielmehr  ist  häufig  die  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  am  meisten 
ausgesprochen.  Zuweilen  ist  die  eine  Kürperhälfte  erheblich  mehr  ataktisch 
als  die.  andere,  ja  es  kann  eine  wirkliche  liemiataxie  vorliegen.  Eine  von 
tphal  hervorgehobene  Tlieilerscheinung  der  Ataxie  bei  diesen  Fällen 
besteht  darin,  dass  gewisse  Bewegungen  in  einzelnen  Absätzen  ausgeführt 
oder  (z.  B.  FingerbeogeD,  Handdrücken)  nach  ihrer  Volleudung  noch 
.'itmial  wiederholt  werden.  Bei  AsgensehioM  pflegt  die  Ataxie  nicht 
merklieh  aozanehjnen> 

Die  Bewegungen  sind  häutig  verlangsamt;  man  erkennt  dies  be- 
sonders deutlieh,  wenn  man  rhythmisch  wiederholteBewegunge.it  ausführen 
lässt,  z.  B.  Behliessen  und  Offnen  der  Hand,  Trommeln  mit  den  Fingern, 
Bewegung  des  (.'hivicrspieleiis  etc.  v.  Leyden  Initte  bei  einein  Falle  die 
notorische    Verlangsamnng     genauer    gemessen.     Die    Verbindung    von 

I  Dm  k'r.mklK'itsliili  der  Main  Ataxie  kann  durch  zwei  verschiedene  Processe 
hervorgerufen  trardeo:  einmal  durch  PolytHOfhia,  andererseits  durch  eine  disseminirte 
Herderkrunkung  im  Central  nerven sy  stein,  und  zwar  speziell  im  Hereiche  der  Med. 
oblongata,  des  Pons  und  MC  Hirnschenkel;  letztere  Form  i*t  M,  welche  oben  als  MOtfl 
(ball  e  bewiMail  wird. 
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Aeute  (bulbärej 


Ataxie  mit  Verlangsamung  bedingt  eine  losgesprochene  Ungeschicklichkeit 

«ler  Bewegungen.  Die  grobe  Krall  der  Muskeln  ist  wohl  meist  herab- 
gesetzt, wenn  auch  oft  nur  in  sehr  geringem  Grade:  wirkliche  Lähm un im  m 
sind  selten.  Auch  die  Parese  ist  an  den  einzelnen  Gliedmassen  in  un- 
gleicher Intensität  ausgebildet.  Die  Muskeln  sind  gewöhnlich  schlaff: 
jedoch  können  auch  leichte  Spasmen  vorkommen. 

Neben  der  Ataxie  ist  soweüen  noch  ein  Tremor  vorhanden,  welcher 
bei  aetiven  Bewegungen  oder  bei  freiem  Halten  eines  Otiedteües  auf- 
tritt. Ist  die  Ataxie  gering  ausgebildet,  so  erscheint  sie  dem  sogenannten 
Intentionstremor  der  multiplen  Sklerose  sehr  ähnlich. 

Dieser  Tremor  tritt  zuweilen  besonders  deutlich  am  Kopf  hervor: 
in  ruhiger  Bettlage  ist  der  Kopf  in  Ruhe;  sobald  die  Kranken  aber  sich 
aufsetzen  oder  aufgesetzt  werden,  zeigen  sich  Zitterbewegungen,  durch 
welche  der  Kopf  in  langsame,  hin-  and  hergehende  diebende  Bewegungen 
nach  links  und  rechts,  euch  nach  hinten  und  vorne  versetzt  wird. 

Die  Zunge  wird  in  vielen  Fällen  zitternd  herausgestreckt  und  zeigt 
unwillkürliche    Bewegungen    nach    verschiedenen    Richtungen,    wenn 
eine  Zeit  lang  befBASgestreckt  gehalten  werden  soll. 

An  den  Augen  tritt  oft  Nystagmus  hervor:  derselbe  ist  in  manchen 
Fällen,  wenn  er  bei  ruhigem  Blick  nach  vorne  nicht  vorhanden  ist,  ooefa 
durch  Bewegungen  der  Butbi  hervorzurufen. 

Die  Sprache  zeigt  sein-  gewöhnlich  Störungen,  welche  freilich 
leichtesten  (indes  sein  können.  In  völliger  Ausprägung  erscheint  die 
Sprachstörung  als  scaudirend  wie  bei  multipler  Sklerose;  es  können  alle 
Abstufungen  bis  zu  eben  erkennbarer,  dem  Kranken  selbst  gewöhnlich 
sehr  deutlich  zum  KewussLsein  kommender  Verlangsamung  des  Sprechens 
vorbinden  sein:  der  Kranke  hat  das  tiefiihl.  dass  ihm  die  Zunge  schwer 
ist,  das  Sprechen  überhaupt  schwer  fällt.  Die  einzelnen  Silben  können 
dazu  sehr  undeutlich  sein.  Westphal  machte  auch  auf  die  Monotonie 
und  den  näselnden  Beiklang  der  Stimme  aufmerksam. 

Blase  und  Mastdarm  zeigen  keine  Störung. 

Sensibilität.  Subjektive  Sensibilit&tsstdrangen  fehlen:  auch 
Schmerzen  bestehen  nicht. 

Die  objektive  Untersuchung  lässt  gleichfalls  nur  unbedeuten  de 
Störungen  erkennen.  Die  Sensibilität  der  Haut  zeigt  nur  geringe,  meist 
gar  keine  Veränderungen.  Der  Muskelsinn  kann  gelegentlich  ergriffen  sein 
(Bewegungsempßudung,  Lagewahrnehmung),  ist  aber  meistens  gleichfalls 
iutint.  Wie  es  scheint,  können  die  höheres  Sinnesorgane  bisweilen 
betheiligt  sein.  In  einein  von  uns  beobachteten  Falle  bestand  Flimmern 
vor  den  Augen  und  seit  Beginn  der  Krankheit  Schwerhörigkeit,  ohne 
dass  die  äussere  Untersuchung  des  Gehorapperatea  Veränderungen  ergeben 
hatte.  Neuritis  optica  ist  beobachtet  worden. 
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Reflexe.  Die  Hautreflexe  sind  normal  oder  leicht  herabgesetzt. 
Die  Sehuenreflexe  können  gesteigert  sein.  Der  l'upillenreflsz  ist 
tiifhl  verändert. 

Sensorium.  Die  Intelligenz  ist  häutig  beeinträchtigt:  Gedarbn 
M-liwäehe  bis  zur  Demenz  kann  vorhanden  sein.  C.  Westphal  beobachte, 
eine  auffällige  Gemüthserregbarkeit. 

Verlauf. 

Die  Erkrankung  beginnt  acut,  in  manchen  Fallen  auch  subueut. 
Einzelne  Symptome  treten  dann  noch  in  etwas  langsamerer  Entwicklung 
hinzu,  bexiehun  in  Schüben. 

In  manchen  Fällen  bilden  sich  die  Erscheinungen  schnell  zurück, 
und  die  Erkrankung  kann  in  einigen  Wochen  ihr  Ende  finden.  Es  ist 
jedoch  fraglich  und  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  noch  nicht  sicher 
zu  entscheiden,  ob  diese  scheinbaren  Heilungen  definitive  sind,  oder  ob 
nicht  später,  vielleicht  nach  vielen  Jahren,  eine  Exacerbation  des  l'to- 
rjomcrj  eintritt.  Dieses  Bedenken  rechtfertigt  sich  im  Hinblick  darauf, 
die  Falle  von  multipler  Sklerose  bei  Erwachsenen,  zu  welcher  die 
multiple  Myelitis  unzweifelhaft  enge  Beziehungen  hat.  sich  nicht  selten 
bis  auf  Attaquen  in  der  Kindheit  zurückverfolgeu  lassen,  welchen  ein 
langer  Zeitraum  scheinbar  völliger  Gesundheit  gefolgt  war.  Wenn  also 
auch  nicht  geleugnet  werden  soll,  dass  Fälle  von  acuter  centraler  (bulle. 
Ataxie  zur  Heilung  gelanget)  können,  so  dürfte  doch  bei  einer  Anzahl  der- 
selben später  der  Prozess  wiederanfrlac  kern  und  zur  Entwicklung  der  multiplen 
Bkleross  fuhren.  Andere  Fälle  gehen  unmittelbar  in  ein  chronisches 
Stadium  aber;  einzelne  der  Erscheinungen  bilden  sich  dabei  zurück,  die 
meisten  bleiben  bestehen.  Schubweise  Verschlimmerungen  kommen  weiter- 
hin vor.  Dieser  chronische  Zustand  entspricht  dem  Krankheitsbilde  der 
multiplen  Sklerose.  Eine  unmittelbare  Gefahr  für  das  Leben  setzt  die  Er- 
krankung weder  im  acuten  noch  im  chronischen  Stadium,  welches  sich 
mein  lange  hinziehen  kann.  Der  Tod  tritt  durch  tntercttrrente  Er- 
krankungen ein. 

Paradiesische  Form. 

Eine  Reihe  von  Füllen  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  Herdmyelitis 
mit  Paraplegie,  Blasen-  und  KCastdarmt&hmnng.  Die  Llhmung 
der  Beine  entwickelt  sieh  oft  so,  dass  sie  einseitig  beginnt  Es  kann 
sowohl  atrophische  wie  spastische  Paraplegie  (selten i  bestehen.  Lähmum 
der  Anne,  der  Bumprmnscalatnr,  bnlnftre  I4hmnngen  können  sich  hinzu- 
llen.  Die  Sensibilität  zeig!  Rieh  in  ihnlicber  Weise  trifl  bei  der  Herd- 
myelitia  betbeiligi  Aach  Decubitus  fehlt  nicht.  Nach  Dreschfeld  sollen 
die  PateHarreflexe  auffallend  frühzeitig  verloren  sehen.  Zuweilen  sind  die 
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klinischen  Erscheinungen  wesentlich  durch  einen  Herd  bestimmt,  welcher 
die  anderen  an  Grösse  erheblich  übertrifft. 

Die  diagnostische  Unterscheidung  dieser  Fälle  von  einer  Herdmyelitis 
oder  einer  diffusen  Myelitis  ist  schwierig  und  wird  nicht  immer  gelingen. 
Ob  der  frühzeitige  Verlust  der  Kniereflexe  und  das  Vorhandensein  von 
Neuritis  optica  für  die  Diagnose  der  disseminirten  Form  zu  verwerthen 
sein  wird,  müssen  erst  noch  weitere  Beobachtungen  lehren.  Am  wichtigsten 
ist  die  Berücksichtigung  der  Aetiologie,  da  die  disseminirten  Formen 
sich   eben  vorzugsweise  an  Infectionen  und  Intoxicationen  anschliessen. 

Aetiologie. 

1.  Das  Vorkomraeu  einer  besonderen  Disposition  für  die  Erkrankung, 
beziehungsweise  Einfluss  der  Heredität  oder  Belastung  ist  nicht  bekannt. 

2.  Es  scheint,  dass  das  Trauma  zur  Entstehung  der  multiplen 
Myelitis  Veranlassung  geben  kann. 

3.  Die  hauptsächliche  und  häufigste  Ursache  sind  acute  Infections- 
krankheiten:  Pocken,  Typhus,  Keuchhusten,  Erysipel,  Masern,  Ruhr,  In- 
fluenza, Intermittens,  Lyssa,  Tuberculose.  anscheinend  auch  Mumps. 

Die  ersten  Zeichen  der  multiplen  Myelitis  treten  während  oder,  wie 
es  meist  der  Fall  ist,  nach  dem  Ablauf  der  Infectionskrankheit,  im  Stadium 
der  Reconvalescenz,  auf.  Anschließend  sei  bemerkt,  dass  die  beiden  für 
die  Pathologie  des  Nervensystems  so  mächtigen  Factoren:  Alkoholismus 
und  Syphilis  keine  Rolle  bei  der  Entstehung  der  multiplen  Myelitis  zu 
spielen  scheinen. 

4.  Auch  Intoxicationen  sind  anzuführen,  so  namentlich  mit 
Kohlenoxyd;  ferner,  wie  es  scheint,  gewisse  Metall  Vergiftungen. 

ö.  Bei  einer  Reihe  von  Fällen  ist  eine  bestimmte  Ursache  nicht 
nachgewiesen  worden;  diese  Kategorie  wird  als  »spontane  Myelitis«  be- 
zeichnet. 

Die  Therapie  entspricht  in  ihren  Principien  derjenigen  der  acuten 
Myelitis:  Ruhe,  Schonung,  zweckmässige  Lagerung,  Prophylaxe  und 
eventuell  Behandlung  der  Cystitis  und  des  Decubitus.  Die  medicamentöse 
Behandlung  ist  gleichfalls  dieselbe  wie  bei  der  Herdmyelitis.  Die  Elektricität 
ist  nur  mit  ganz  besonderer  Vorsicht  anzuwenden. 
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Poliomyelitis. 

A.  Poliomyelitis  acuta  der  Kinder. 

trophisehe    Kinderlähmung,    spinale   Kinderlähmung!;,    essen- 
tielle Kinderlähmung,  Paralysie  graiseauae  des  enfants. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  spinale  Kinderlähmung  datieren 
ait  1840,  in  welchem  Jahre  Jakob  v.  Heine,  mu-hdem  allerdings  schon 
I  iinc  Zeit  früher  von  einigen  Aerztcn  (besonders  Underwood)  die 
Kinderlähmung  unter  der  Bezeichnung  »IVntitimi'slähmungi  erwähnt 
wurden  war,  zuerst  das  Mild  der  Erkrankimg  schilderte.  Auch  die  von 
Kennedy  erwähnten  »temporären  Lähmungen*  der  Kinder  dürften  bisher 
gehören,  v.  Heine  vermuthetc  bereits  den  spinalen  Sitz  der  Affec-tion, 
ohne  jedoch  einen  anatomischen  Beweis  zu  liefern.  Später  wurde  von 
Killiet  und  Barthez  das  Studium  dieser  Krankheit  aufgenommen,  welche 
von  ihnen,  da  sie  eine  anatomische  Veränderung  nicht  fanden,  als 
»essentielle  Kinderlähmung«  bezeichnet  wurde.  Weitere  klinische 
Beobachtungen  und  Studien  geschahen  durch  Bouehut,  Vogt  u.  A.. 
namentlich  aber  durch  I> n<- ln-nne  (de  Boatogne),  welcher  die  Krankheit 
besonders  elektrodiagnostischen  und  elektrotherapeutisehen  Studien  unter- 

Was  die  pathologische  Anatomie  betrifft,  sogelang  es  zuerst  Com  il 
(1863),  einen  sicheren  Befund  zu  erheben;  seine  Untersuchung  ist  be- 
dentangaroll  und  von  eigenartigem  Interesse  dadurch,  dass  er  die  weaent- 
jiehe  Veränderung,  das  Fehlen  der  Ganglienzellen,  gesehen,  aber  nicht 
richtig  gewürdigt  hat  Es  handelte  sich  um  eine  49jährige  Patientin, 
welche  im  Alter  von  zwei  Jahren  eine  sieh  langsam  bessernde  Lähmung 
der  Beine  erlitten  hatte  und  zur  Zeit  wegen  Brustkrebs  in  Behandlung 
kam.  Beide  Meint-  zeigten  Muskelatrophie,  die  Püsse  waren  fast  voll- 
kommen gelahmt:  die  Kranke  starb.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab 
eine  Atrophie  der  .Muskeln  undNervenstämme  an  den  Beinen.  Im  Rücken- 
mark fanden  sich  die  Fordexseitenatiftnga  im  Docaalr  und  Lendentheil 
w-rseh  malert.  Cornil  bildet  den  Theil  eines  Schnittes  aus  dem  Lenden- 
mark   ab    und  weist    darauf  hin,    da.ss    im   Vorderhorn  nur  eine  einzige 
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glienzelte  zu  Beben  sei,  setzt  jedoch  hinzu,  data  er  im  i  ebrigeo  <  1  i^- 

Ganglienzellen  intact  gesehen  habe.  Der  Befund  von  Cornil  (Verdünnung 
der  Vorderseitenstränge)  wurde  von  Laberde,  Duchenne  til>.  R" 
bestätigt.  Auf  die  Atrophie  des  Vordorhornes  und  Verminderung 
der  Ganglienzellen  in  demselben  wurde  zuerst  um  Rrevost  und 
Vulpian  gelegentlich  der  anatomischen  Untersuchung  eine-  F.illes  um 
atrophischer  Kinderlähmung  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  (18G5). 

Vun  Seiten  Lockhart  Clarke's  erfolgte  18B8  eine  Bestätigung 
dieses  Befandet.  Allgemeinen  Eingang  aber  fand  diese  grundlegende 
Entdeckung  erst  durch  die  berühmte  Arbeit  von  Charcot  und  Joffroj 
(1870),  in  welcher  diese  Autoren  gleichfalls  den  Befund  einer  Atrophie 
der  Ganglienzellen  im  Vorderhorn  beschrieben.  Dieselbe  betraf  gel 
Gruppen  der  Zellen,   ein  Umstand,   welcher  die  Autoren  zur  Autstellung 

Bataes  mit  veranlagte,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Erkrankung  der 
Ganglienzellen  handle  und  nicht  etwa  um  eine  Erweichung  oder  hämor- 
rhagische Affeetion. 

Die  Bedeutung,  welche  diese  Arbeit  erlangte,  l&ssl  sieh  einmal 
darauf  zurückführen,  dase  Charcot  an  diesen  Befund  eine  geistreiche 
Hypothese  an&cbfoea.  Indem  er  die  Atrophie  der  Muskeln  von  der  Er- 
krankung der  Ganglienzellen  des  Vorderhornes  herleitete  und  diese  An- 
schauung durch  einen  Hinweis  auf  das  gleichseitige  Vorkommen  von 
Atrophie  der  Muskeln  und  Atrophie  der  Vorderhoruzellen   hei  der  spinalen 

vs.-iven  Miiskelafrnphie  stützte,  stellte  er  die  Vorderhornzelleii  al> 
das  durch  die  Wal  [ersehen  Degenerationsversuche  bereits  geforderte 
Irophische  ('entrinn  hin  und  inaugurirte  so  diese  jetzt  vollkommen  in  die 
Schale  übergegangene  Lehre.  Ausserdem  aber  stellte  Ohareot,  am 
bereits  erwähnt,  eine  Hypothese  über  das  Wesen  der  Erkrankunü  auf. 
indem  er  aussprach,  es  handle  sich  um  eine  acute  primäre  Erkran- 
teung  det  fi  an  glien  Seilen  selbst,  alle  übrigen  Veränderungen  seien 
eist   seeundär.   Als  Grunde  für  diese  Ansieht,    vvelehe  nun   weiterhin  zum 

Iponkt  bei  den  Forschungsarbeiten  über  diese  Erkrankung  wurde, 
führte  er  das  gruppenweise  Befellenwerden  der  Ganglienzellen,  sowie 
den  Umstand  an.  dass  die  Atrophie  der  Ganglienzellen  mit  der  seeun- 
dftren  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  an  manchen  Stellen  des  Rücken- 
marks die  einzig»«  Veränderung  sei,  welche  die  histologische  Untersuchung 
erkennen 

Noch  in  demselben  Bande  der  »Archives  de  phvsiol.  norm,  et  pathol.« 
erschien  ein«1  Arbeit  von  Parrot  und  Jeffroy,  welche  auf  Grund  der 
Untersuchung  eines  neuen   Fidles  zu  demselben   Resultat    gelangten.    Die 

Verfasser  wiesen  ganz  besondera  darauf  hin,  dass  die  begleitenden  ent- 
zündlichen Veränderungen  der  lii  lasse  Dicht  überall  in  demselben  Ver- 
hältnisse ausgebildet  sind,  wie  die  Atrophie  der  Ganglienzellen,  umddaea 
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man  jene  daher   nicht  als  primäre  auffassen  könne:   man    sei  vielmehr 
Bebt,  anzunehmen,  dass  die  lovakheitBerregende  Ursache  nierst  den 

zeitigen  Apparat  der  Vorderhörner  angegriß'i 

In  den  darauffolgenden  Jahren  sind  nun  zahlreiche  Fälle  filteren 
und  frischeren  Datums  anatomisch  untersucht  worden,  so  dass  jetzt  an 
Kenntnisse  über  die  pathologisch"'  Anatomie  und  das  Wesen  des  l'ro- 
cesses  als  ziemlich  abgeschlossen  gelten  dürfen.  Die  rjoterfocbmig 
frischerer  Falle  stammt  erst  aus  der  neueren  Zeit  und  beginnt,  mit  dem 
Falle  von  Archambault  und  Damaschino  aus  dem  Jahre  1883.  Es 
hat  sich  hiebei  als  allgemeines  Besaitet  herausgestellt,  daai  die  Ol 
sehe  Ansicht  von  der  primären  Erkrankung  der  fianglienzellen  sieh  nicht 
aufrecht  erhalten  lässt;  es  handelt  sich  vielmehr  tun  eine  Mvehtis  inter- 
stitiellen (wie  Roth  zuerst  ge<ren  Charent  ausgesprochen  liai ).  be- 
ziehungsweise vaseulären  Ursprunges, 

Symptomatologie. 

Die  spinale  Kinderlähmung  bietet  drei  scharf  getrennte  Perioden 
I.  Die  Periode  der  acuten  Entwicklung  der  Ui  Innung  (acute« 
Stadium); 

II.  das  Stadium  der  Degeneration  und  Regeneration: 
III.  das  stationäre  Stadium. 

I.   Aeut.v  Siadium. 
I»je  Krankheit  entwickelt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  acut  unter 

fieberhaft en  Symptomen.    Dem   Ausbruch  des   Plebtn   gebet  Öfters 

einige  Tage  lang  Vorboten  voraus,  welche,  wie  bei  anderen  Kichern,  in 
Mattigkeit.  Abgeschlagenheil.  Unlust  und  Appetitlosigkeit  betteten  und 
wobei  die  Kinder  mitunter  Ober  Ziehen  in  den  Gliedern  und  im  Ki 
klagen.  Jedoch  haben  diese  Prodrome  nicht-  GbaiBJrterisÜeefaea.  Hefters 
ist  da>  Fieber  leben  in  leiitem  Beginns  "der  hmfiger  erel  each  einigen 
Tagen  von  einem  eklamptischen  Krampfanfalle  begleitet,  der  sieb  mehrere 
Male  wiederholen  kann. 

Diesem  Insult,  beziehungsweise  dem  Fieberanfall   Überhaupt  pflegt 
nun  unmittelbar  oder  doch  bald  die  Lähmung  zu  folgen.    Dieselbe    tritt 
ziemlich    plötzlich    in    die  Eixheinung   und  hat   entweder  Bogfeiefa    ibre 
grösste  Ausdehnung  erreicht,  was  jedoch  nicht  sehr  gewöhnlich  ist 
schreitet  noch  in  der  nächsten  Zeit  an  In-  und  Extensität  mit 

Dies  ist  der  gewöhnliche  Anfang  der  Krankheit:  er  I  ver- 

schiedene Moditicationen  erleiden.  Zunächst  kann  die  Intensität  und  Dinef 
dei  Rieben  sehr  wechseln.  Mitunter  ist  ei  heftig.  ?on  einem  typhösen 
Zustande  begleitet  und  dauert  mehrere  Tage,  ja  eine  Vfoefee  und  mehr,  bi- 
zu  zehn  und  zwölf  Tagen.  Geg  de«  Fiebers  p  Utbmtmgen 
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bemerkt  zu  werden.  In  änderet]  Fällen  ist  das  Fieber  nur  kurz  und  un- 
bedeutend, von  der  Dauer  einiger  Stunden,  und  kann  selbst  ganz  fehlen, 
so  das>  ib.T  Lähmung  nur  ein  geringes,  kaum  beachtetes  Unwohlsein 
vorhergeht.  Nicht  ungewöhnlich  ist  es,  dass  das  Kind,  nachdem  es 
abends  scheinbar  ganz  gesund  ins  Bett  gegangen  war,  des  Morgens  mit 
der  Lähmung  erwacht.  Die  eklamptischen  Anfälle  fehlen  in  vielen 
Fällen  ganz. 

Das  Auftreten  der  Kinderlähmung  ist  auch  im  Anschluss  an  wohl- 
charakterisirte  fieberhafte  Erkrankungen:  Museen,  fieberhaftes,  n'.rh- 
liehes  Exanthem  (Scharlach?  Bötbein?),  Bronchopneumonie,  fieberhafte 
Broncbitil  und  Laryngitis,  beobachtet  worden.  Auch  unter  begleitenden 
Magen-Darmstörungen  (Erbrechen,  Durchfälle)  kann  sich  die  Lähmung 
entwickeln. 

Zuweilen  begleiten  sc b  in ers  1) afl e  Symptome  den  Ausbruch  der 
Lähmung  oder  gehen  ihr  vorher.  Die  nicht  ganz  jungen  Kinder  klagen 
öfters  ober  ziehende  Schmerzen  in  den  der  Lähmung  unter! 
Extremitäten,  auch  wohl  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  zwischen  den 
Schultern;  die  Muskeln  erweisen  sieh  dabei  als  druckempfindlich. 
Kleinere  Kinder  klagen  natürlich  nicht,  und  das  Finzige,  was  bei  ihnen 
auf  Sehmerzhafiigkeit  deutet,  ist  der  L instand,  dass  sie  spontan 
häutiger,  wenn  mau  sie  anfasst  und  aufhebt,  lebhaft,  schreien.  Dies». 
llvfieralgesir  kann  in  manches  Fällen  wochenlang  dauern  (Seelig- 
müller). 

Die  erwähnten  Convulsionen,  welche  unter  I  mständen  das  Bild 
eines  vollständigen  eklamptischen  Anfalles  darstellen  können,  betreffen 
vorwiegend  die  Extremitäten  und  können  auch  in  der  Form  blosser 
klonischer  Zuckungen  auftreten.  Gelegentlicfa  ist  es  beobachtet  worden, 
dass  die  Zuckungen  besonders  die  später  gelähmten  Gliedmassen  befielen 
(Vogt), 

Die  Lähmung  selbst  entwickelt  sich  gewöhnlich  schnell,  apo- 
plektimim;  doch  erreicht  sie  gewöhnlich  nicht  von  vorneherein  ihre 
grösste  Intensität;  vielmehr  nimmt  sie  meistens  in  den  ersten  24  bis 
48  Stunden  noch  au  Stärke  und  Ausbreitung  zu.  Selten  ist  ein  allmäliger 
Anfang,  so  dass  zuerst  nur  Schwäche  besteht,  welche  sich  im  Verlaufe 
von  ein  bis  drei  Wochen  zu  hochgradiger  Lähmung  entwickelt.  Koch 
seltener  ist  die  Entwicklung  in  Nachschüben,  derart,  dass  die  zuerst  ent- 
standene Lähmung  verschwindet,  nach  Verlauf  einiger  Tage  oder  Wochen 
wiederkehrt,    um    nun  zu  persistieren  und  zur  Mnskeluiruphie  zu  führen. 

Auch  abortive  Fälle  kommen  vor.  Als  solche  bezeichnet  man 
gewisse,  bei  Kindern  acut  auftretende,  mit  Fieber  ei  übergebende,  seht 
schnell,  unter  Umständen  in  einem  Tage,  vorübergehende  Lähmungen 
in  monoplegischer  Form,  welche  möglicherweise  zur  Poliomyelitis  gehören 
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(inj  unter  die  früher  so  genanntes   »temporären  L&bznungen     EU  Bfthlen 
sind  —  vielleicht  sind  dieselben  aber  ncuriliseher  Natur. 

Die  Form  und  Ausbreitung  der  Lähmung  ist  in  hohem  Grade 
mannigfaltig.  Vorherrschend  werden  die  Extrernitäien  ergriffen,  sil 
die  Muskeln  des  Rumpfes,  besonders  des  Rückens  und  Nackens,  selbel 
die  des  Abdomens  können  betheiligt  sein.  Was  die  Extremitäten  anbelangt, 
so  werden  zuweilen  alle  vier  gelähmt,  oder  zwei  in  hemiplekliseher  oder 
alternierender  oder  in  paraplektiseher  Form.  Besonders  häutig  findet  sich 
eine  Monoplegie  einer  Extremität,  und  zwar  namentlich  einer  unleieu- 
oder  gar  nur  eine  Lähmung  einzelner  Muskelgruppen  nach  dar  den 
spinalen  Typus  entsprechenden  Anordnung.  Der  Kopf  |  Hirn- und  bulbäre 
Nervengebiete)  bleibt  fast  immer  frei.  In  schweren  Fällen  ist  aber  auch 
Kai-ialislähiming  gesehen  worden.  Feiner  wurde  Atrophie  des  M.  tempo- 
ralis  beobachtet. 

Auch  eine  Betheiligung  der  Blase  kommt  tror,    welche  sieh  darin 
dokumentiert,  dass  die  Kinder  fortwährend  nass  liegen;    sie  scheint 
nur  bei  den  schwersten  Fällen  einzutreten. 

Die  Lähmung  betrifft  ausschliesslich  die  motorische  Sphäre  und 
ist  an  den  betroffenen  Muskeln  tot  immer  eine  vollkommene,  so  den 
dieselben  dem  Einflüsse  de.-.  Willen-  rollig  entzogen  sind.  Ein  weiteres 
charakteristisches  Merkmal  dieser  Lähmung  besteht  darin,  dass  ne  eine 
schlaffe  ist.  so  dass  die  Muskelsubstanz  beim  Befühlen  und  bei  passiven 
Bewegungen  der  Glieder  einen    auffallend    geringen  Tonus  documentieit. 


II    Stadium  der  Degeneration  und  Regeneration 

Das  Stadium  des  Fortschreitens  und  das  Stadium  der  Regene- 
ration lassen  sich  hier  nicht  so  scharf  trennen  wie  bei  der  acuten 
Myelitis,  weil  sie  zeitlich  dorcbeinandergreliön.  Deshalb  sind  sie  in  der 
Beschreibung  zu  einem  einzigen  Stadium  der  Degeneration  und  Regene- 
ration zusammen gelasst  worden. 

In  den  Muskeln,  weh  In-  dauernd  gelähmt  bleiben,  Umnil  BS  nun 
ehneller  Entwicklung  von  Entartungsreaction  und  degenerativer 
Moskelstrophie;  das  firhaltenbleibeD  der  elektrischen  Erregbarkeit 
andererseits  lässt  den  Scblntt  zu.  dass  die  betreffenden  Muskeln  wieder 
zur  Fuiution  zurückkehren  werden.  Die  atrophischen  Muskeln  zeigen 
fibrilläres  Zittern. 

Mit  der  sich  entwickelnden  und  fortschreitenden  Mu.skelatruphie 
nimmt  die  Schlaffheit  derselben  einen  auffälligen  Grad  an,  so  dass  die 
Hlii  der  in  den  Gelenken  Behbttern;    an    den   unteren   Extremitäten  z.   B. 

v-imag  man  den  frei  herabhängenden  Unterschenkel  durch  einen  Btoes  in 
pendelnde  Bewegungen  zu  versetzen;  tan  Bein  anfassend)  kann  man  den 
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Fnss  in  schüttelnde  Bewegungen  bringen,  als  ob  er  wie  ein  leblpeer 
Theil  dem  Hein  nur  angehängt  sei. 

Die  Atrophie  der  Muskeln  pflegt  etwa  vierzehn  Tage  nach  der 
Attaqos  sehen  sichtbar  zu  sein,  namentlich  an  den  Unterschenkeln,  den 
Schultern  und  dem  Oberarm.  Am  Obenehe&kel,  dem  Gfestss  und  Rumpf 
kann  sie  durch  des  Fettgewebe  zunächst  verborgen  bleiben.  Auch  im 
weiteren  Verlauf  kann  die  Muskelatrophie  durch  eine  Art  von  compen- 
satorischer  Fettentwiekhnig.  aueli  an  den  Unterschenkeln,  Behältern   und 

•■ii  verdeckt  werden. 

Schon  vor  der  Entwicklung  der  Muskelali uphie.  bald  nach  Eintritt 
dei  Lähmung,  kann  man  eine  Temperaturherabsetzung  der  ge- 
lähmten Glieder  oder  Gliedabschnitte  constatiren:  die  Haut  derselben 
kann  um  mehrere  bis  circa  10°  0.,  kühler  sein  als  die  der  nicht  gelähmten 
Tbeile  und  fühlt  sich,  ohne  dasfl  es  erst  der  Messung  bedürfte,  auch  deut- 
lich kühler  an.  Die  ausseiften  Tbeile  der  gelähmtes  Extremitäten  Sehen 
cyanotiseh  aus,  können  auch  leicht  geschwollen  sein:  die  Cyanose  nimmt 
j.w  und  ist  dann  meist  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  gelähmton 
Partien  deutlich.  Oft  findet  man  die  letzteren  auch  mit  kühlem  Schv 
bed.-ckt.  Das  U'aebsthum  der  Haare  kann  verringert,  aber  auch  ver- 
stärkt sein 

Die  Reflexe  sind  an  den  gelähmten  Theilen  erloschen.  Die  Sensi- 
bilität (mit  Ausnahme  der  oben  erwähnten  Hyperalgesie)  und  dieSphink- 
teren  sind  niemals  betheiligt.  Immerhin  kommt  Enuresis  bei  solchen 
Kindern  öfters  vor,  aber  nur  unter  dem  Eiulluss  Acs  fieberhaften  Zu- 
standes, 

Im  weiteren  Verlaute  des  g  weiten  Stadiums  erfahren  die  para* 
IvtiNclicn  Erscheinungen  fest  immer  eine  gewisse  Besserung,  doch  sei 
eine  Herstellung.     Es  gibt  Fälle,   welche  selir  leicht  verlaufen  (die  oben 

erwähnten    temporären  Lähmungen-  Kennedy*s),   bei  denen  die  Lih- 

mangen.  ohne  daSS  es  zu  einer  auffälligen  Alteration  der  Muskeln  kommt, 
selbst  ohne  Therapie  in  vier  bis  acht  Wochen  verschwinden. 

Aber  l,ei  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  die  Herstellung  nur  eine  un- 
vollkommene, es  bleiben  Rests  der  Lahmung  nebst  muskelatrophie  zurück, 
welche  /.ur  tontractur  etc.  Veranlassung  geben. 

An  den  Meinen  werden  von  der  dauernden  Lähmung  vorzugsweise 
der  Qaadriceps  cruris  und  die  vom  Nervus  peroneus  versorgten  Muskeln 
betroffen:  Tibialis  anticus,  Extensor  digii  cotum.  longus  und  brevis, 
Bxtensor  hallucis  longus,  die  Musculi  peronei,  unter  denen  übrigens  der 
Tibialis  anticus  reriehont  bleiben  kann.  Hei  grosser  Ausdehnung  der 
Lähmung  am  Bein  bleiben  die  Adducloren  und  der  Ileopsoas,  sowie  die 
Plexoren  henkels  ^«wohnlich  frei, 


An  den  9b er oo  Ritremititea  wiegt  der  Typus  der  combinirten 
Seh  alter- Armllhmnng  vor:  Dcltoidetis,  Bieeps,  Brachialis  int.,  Supinator 
longus  (eventuell  mit  Supra-  und  Iiifraspinatus,  Terotes),  öder  98  ist  der 
h-'ltoideus  allein  betroffen.  In  den  seltenen  Füllen  fon  Lähmung  der 
Unterarm-  und  Handmuskeln  bleibt  der  Supinator  longus  frei. 

Die  Streckmuskeln  des  Uueknis  sind  häufig  befallen.  Die  Sphink- 
leiiii  bleiben  frei. 


III.  Stationäres  Stadium  der  Residuen. 

Die  dauernd  gelähmten  Muskeln  atrophiren,  indem  die  Muskel- 
substauz  verschwindet  und  nur  fibröses  Gewebe  zurückbleibt,  welches  unter 
I  nisUiuden  jedoch  reichlich  Fett  enthält,  so  dass  d;is  Volumen  des  ehe- 
maligen Muskels  ein  beträchtliches  bleiben  kann:  aueh  das  ('iiterhauthinde- 
gewobe  erfährt  eine  abnorm  starke  FeUablagerung,  so  dass  die  gelähmten 
Theile  in  manchen  Fällen  den  Dormalon  l'mfang  und  muh  darüber 
darbieten.  Die  atrophischen  Muskeln  fühlen  sich  schlaff,  teigig  an;  die 
ganzen  Glieder  sind  schlaff,  schlotternd  und  gehen  nun  weiterhin  Ver- 
änderungen ein,  welche,  da  sie  gernde  häufig  Gegenstand  der  ärzl liehen 
Behandlung  werden,  ein  hervorragende?  praktisches  Interesse  in  Ansprnell 
nehmen: 

Die    gelähmten  Glieder  bleiben  in  ihrem   Wachst  hum   und    ihrer 
Wicklung  Enrttek,  umsomehr,  je vollständiger  die  Lahmoog  war  und 
in  je  froherem  Lebensalier  sie  sich  entwickelte.    Nach   einiger  Zeit  dea 
ebene  der  Lähmung,    oft    schon    nach  einem  halben  Jahre,    bemerkt 
man.   dass   die   afuVirte  Extremität  gegen  die   gesunde   zurücksteht 
erscheint    kürzer,    die    knia-hen    dünner.     Die    Ibfiereuz    wird     um     so 
^er,  je   weiter   das  Waehsthum    des  Kindes    fortschreitet.     Am    an- 
gewachsenen Körper  kann  sie  so  auffällig  sein,  dass  die  kraulte  Extremität 
wie  ein  kleines  schlaffes  Anhängsel  am  Rumpfe  schlottert.     Ebenso  wie 
die  Knochen  bleiben  auch  die  übrigen  Theile  dea  Gliedes  im  Waeh-thume 
zurück.    SO    die    Arterien,    Nervenstämme,    die    noch    iutact    erhaltenen 
Muskeln  und  Sehnen.  Die  stärksten  Grade  der  Verkümmerung  sieht  man 
an  der  unteren    K\tivmität, 

Die  ziiiiinlist  noch  vorhandene  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln 
nimmt  mehr  und  mehr  ab  und  erlischt  schliesslich  ganz. 

Die  bedeckende  Haut  ist  derb,  kühl,  bläulich,  trocken,  meist  fett- 
reich, oft  etwas  ödematos.  In  manchen  Fällen  ist  Brno  ausgesprochene 
Anhidrosis  der  gelähmten  Theile  vorhanden,  so  dass  sie  selbst  bei  künst- 
licher profuser  Sehweisserzeugung  trocken  bleiben.  Die  Epidermis  und 
Nagel  pflegen  keine  merkliche  Veränderung  zu  zeigen.  Die  Haare 
sind  normal  können  aber  auch  verringertes  oder  gesteigertes  Waehsthum 
zeigen.  Die  blatten  Haarinuskeln  sind  nicht  betrofifen. 
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Die  Knochen  sind  oft  nicht  nur  ilfinii.  sondern  such  biegsam  und 
brüchig,  80  dass  ea  zu  Veibiegungen  und  Verkrümmungen  aller  Art. 
selbst  ED  Infraetionen  und  Fracturen  kommt.  Auch  die  Wirbelknochen 
und  Rippen  sind  von  zarterer  und  schwammiger  Struclur  mit  dünner 
Cortiealis.   In  Folge  hieven  und  durch  den  auf  der  gesunden  Seile  sttr- 

Ifttskelrag  kommt  es  I » - 1 o  1 1 1  zu  Skoliose.  Dieselbe  kann  ausserdem 
aber   auch    dadurch    hervorgerufen    werden,    dass   ein  Bein   verkürz: 
Das  Hecken    wird    kompensatorisch    nach    dieser  Seite   hin  gesenkt,    und 
wieder    als    Ausgleich    hiefur    entsteht    die    seitliche    Ausbiegung    der 
Wirbelsäule. 

An  des  Gelenken  der  gelähmten  Glieder,  besonders  den  Pubs-  und 
Handwurzelknochen,  beobachtet  man  ähnlich  wie  bei  Hemiplegie  und 
anderen  Lähmungen  Auftreibungen. 

In  Folge  der  grossen  Schlaffheit  der  Muskeln  kommt  es  zur  Er- 
schlaffung der  Gelenke,  welche  hie  zor  Ausbildung  eines  Sehlottergelenkes 
gehen  und  am  Hüftgelenk  auch  zur  Luxation  oder  Subluxation  führen 
kann.  Die  stärkstes  Grade  von  Sehlottergelenk  sieht  man  ausserdem  am 
Sehultergelenk,  ziemlich  stark  mich  am  Kniegelenk.  Die  Kniee  werden 
bei  der  Lähmung  des  Qoadriceps  und  Erhaltung  der  Flexoren  beim 
Stehen  nach  rückwärts  and  innen  durchgebogen,  was  zur  Entwicklung 
des  Genu  valgum  et  reeurvatum  Veranlassung  gibt.  Der  Patient 
sucht,  da  das  Knie  in  Folge  der  Quadricepslähmung  nach  vorne  einknickt, 
dem  Gelenke  durch  Ausbiegen  nach  hinten  mehr  Halt  zu  gelten. 
Manche  Patienten  unterstützen  beim  Geben  das  Knie,  beziehungsweise 
den  Oberschenkel  von  vorne  her  mit  der  Hand,  und  drücken  es  so  nach 
hinten  durch. 

Con trac turen  bilden  sich  hantig  aus.  Sie  führen»  wenn  sie  zu 
Stande  kommen,  zu  fehlerhaften  Stellungen  der  Gelenke,  zu  Verände- 
rungen und  Verschiebungen  der  Gelenkrlächen.  Unter  Umständen  kommt 
es  zu  sehr  erheblichen  Missgestaltungen.  Die  Contrac turen  gehören  der 
Kategorie  der  durch  organische  Verkürzung  der  Muskeln  be- 
dingten Contracturen  an  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  145).  Indem  wir 
auf  di''  dortige  Schilderung  der  Entsteh  ungsart.  derselben  verweisen, 
können  wir  uns  hier  ein  alberet  Eingehen  darauf  versagen.  Nur  ein 
Moment,  auf  welches  bereits  v.  Heine  hingewiesen  hat,  sei  hervor- 
gehoben, nämlich  der  bei  Kinderlähmung  vorkommende  absonderliehe 
Gebrauch  der  gelähmten  Extremitäten.  Bei  hochgradigen  Lähmungen 
rutschen  die  Kinder  am  Hnden,  bringen  ihre  Beine  in  krumme  und  ge- 
waltsauie  Stellungen,  in   welchen  dieselben  allmälig  verbleiben. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  Contracturen  seltener  als  an 
den  unteren.  Sie  betreuen  dort  hauptsächlich  die  Schulter  und  Hand. 
Finger   und    Handgelenk    nehmen    eine   «lauernde  FlezionssteUang  an, 


wahrend  das  Ellbogengelenk  in  der  Regel  frei  bleibt  Au  der  Schalter 
tritt  Verkürzung  des  I'ecioralis,  Deltoideus,  auch  des  Cucullaris  ein.  mit 
Emporziehung  der  Schulter  und  Unfähigkeit,  den  Arm  nach  aussen  zu 
erbeben.  An  den  unteren  Extremitäten  ist  die  häuliirste  (Vmtrachir  der 
Pes  equino-varas,  seltener  Pes  plano-valgus. 

Die  dauernde  abnorme  Stellung  der  Gliedmassen  führt  schliesslich 
zu  anatomischen  Veränderungen  in  der  Gestalt  der  Gelenkfläehen,  mn.sn- 
mehr,  als  die  Kinder  noch  im  Waehsthum  begriffen  sind.  Die  Archi- 
tektonik der  Gelenke  passt  sieh  den  Stellungsveränderungen  der  Knochen 
an;  hier  schwinden,  dort  bilden  sich  Gelenkßäehen.  Da  oft  ungewöhn- 
liche Stellen  der  Haut  dauerndem  Druck  ausgesetzt  werden,  so  kommt  ee 
auch  zu  abnormen  Schwielenbildnngen.  z.  B.  beim  Kiumpfuss. 

Das  chronische  Stadium  ent- 
spricht im  Aligemeinen  einem  sta-  *''?•  W- 
tionären  Zustande.  Es  handelt  sich 
um  die  Residuen  eines  acuten  Pn>- 
cesses.  welche  nur  sehr  allmälig  weitere 
Veränderungen  erfahren.  Gelegentlich 
aber  erleidet  dieser  Stationen  Verlauf 
doch  Ausnahmen.  Hieher  gehnivn 
spätere  acute  oder  subacute  Nach- 
schübe oder  ein  allmäliges  Fortschrei- 
ten der  atrophischen  Lähmung.  Wie 
es  scheint,  kann  sich  nach  vielen 
Jiihren  eine  progressive  Muskelatrophie 
ansch  Hessen. 

Nach     der    anderen    Seite    hin 
weicht  der  Verlauf  rem    stationären 

ab.  indem  Besserung  eintritt.  Dieselbe  erfolgt,  wenn  der  Procees  ab- 
gelaufen, d.  h.  nach  sechs  bis  acht  Monaten,  fast  nur  noch  in  Folge 
des  Gebrauches  der  nicht  total  gelähmten  Muskeln  und  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  sachgemässen  Therapie. 

Pathologische  Anatomie. 

Wie  oben  auseinandergesetzt  wurde,  handelt  es  sich  bei  der  Kinder- 
lähmung um  einen  im  Vorderhorn  etablirteu  Krankheitsprocess. 
Ueber  die  Natur  der  ersten  Veränderungen  gaben  erst  die  l  iitei- 
suchungen  der  letzten  Jahre   Anl-dili' 

In  frischen,  einige  Tage  nach  dem  Beginne  der  Lähmung 
zum  Exitus  gelangten  Fällen  tindet  man  Folgend« 

Das  Rückenmark  zeigt  an  den  Stellen  der  im  D  Erkrankunir 

—  den  Herden  —  auf  dem  Durchschnitt  eine  diffuse  tiefrothe  Färbung 


Urosse  einkernige  Zellen  (I,e yden'icbe  fUDm) 
im  Vordurhurn  l»i  l'oliomyelitii. 
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and  weicht  B  iheil  der  grauen  Substanz,  so  daes  dieselbe  über  die 

Scluiitiiläche  hervorquillt,    An  Räderen  Stellen  des  Rückenmarkes,   auch 
denen,  welche  nicht  ganz  frei  von   geringen  Veränderungen  sind 
makroskopisch  Dichte  Besonderea  so  sehen. 

Int  Anetriebj  von  «Jen  Herden  linden  sich  zahlreiche  einkernige 
Rundzellen.  ferner  grosse,  epitheloide  (endothelahnliche)  Zellen  mit  grossem 
Kern  (Lejden'eche  Z^ll^n.  riebe  Fig.  13),  Körnckensellaa,  Blut- 
körpercben,  stark  aiisgedehute,  mit  Rundzellen  umhüllte  Capillarschlin. 
rothbraunes  Pigment,  ferner  ovale  und  rundliche,  eigentümlich  glänzend«', 
gequollene ( langlienzellen,  geqaoltene  Deiters'sehe  AohsencylinderfortsAtae 
nnd  Nervenfasern.  Bei  höheren  Graden  der  Entzündung  kommt  es  ZU 
wirklichen  Blutergüssen  in  die  Vordcrhörner. 

Die  forderen  Wurzeln,  welche  dem  Herd  angehören,  zeigen 
im  Zapfpr&parat  Zerfallserscheinungeu. 

Auf  Schnittpräparaten  zeigt  das  Rückenmark  im  Gebiete  des 
Herdes  eine  auffallend  slarke  Füllung  der  Piageftsse,  sowohl  der  Arterien 
wie  «1er  Venen,  besonders  am  vorderen  Umfange  des  Rückenmarkes  und 
zumal  vor,  neben  und  im  Sulcus  lougit.  anterior:  auch  die  Gelasse  der 
vorderen  Wurzeln  sind  stark  gefüllt.  Das  Piagevvebe  ist  in  derselben 
Ausdehnung  gering  oder  massig  zellig  intiltrirt,  besonders  mit  einkernigeu 
Rundzeilen.  Am  auffälligsten  sind  die  den  Sulcus  longit.  anterior  durah" 
ziehenden  Geftsse  rerandert  Nicht  bloss,  dass  sie  ungemein  stark  gefüllt 
sind,  sondern  ihre  Wände  und  Umgebung  sind  auch  mit  einer  grossen 
Menge  von  einkernigen  Kundzellen  intiltrirt.  beziehungsweise  auch  von 
Blutergüssen  durchsetzt.  Rissler  und  E.  Schwalbe  fanden  diese  Zellen 
in  einem  späteren  Stadium  mit  Fettköruchen  erfüllt.  Diese  Zellen- 
anhäufungen nehmen  nach  der  vorderen  Commissur  hin  und  namentlich 
beim  Eintritt  der  Gelasse  in  die  RflekenmarkssubstHnz  noch  mehr  zu.  Bie 
und  da  sieht  man  auch  von  der  vorderen  Peripherie  her  >  peripherische 
Gelasse«  in  den  Vorderseitenstrang,  beziehungsweise  in  das  Vorderhorn 
treten,  welche  gleieh  falls  mit  Rundzellen  bedeckt  sind. 

Am  Bfiokenmarksquersehnitt  ist  hauptsächlich  das  Vorderhorn.  in 
geringerem  Masse  auch  der  Vorderseitenstraug,  ein  wenig  —  nicht  con- 
stant  —  der  Hinterstrang  betroffen:  endlich  erstreckt  sich  die  Ver- 
änderung vom  Vorderhorn  aus  auch  auf  die  Basis  des  Hinterhornes  und 
in  abgeschwächter  Weise  auf  dieses  selbst.  An  den  eben  bezeichneten 
Stellen  des  Querschnittes  sieht  man  in  der  Bttehemnarkssubstanz  zahl- 
reiche prall  gefüllte,  mit  Wällen  von  Rundzellen  umgebene  Gefässe,  von 
welchen  aus  die  Zellen  auch  in  das  Rückenmarksgewebe  selbst  eindrin: 
Auch  au  Blutungen  kann  es  bei  besonderer  Heftigkeit  des  Processes 
klimmen  (Siemerlin  üi. 


:: 
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Die  Ganglienzellen  des  Vorderhnrns  sind  au  Zahl  vermindert,  die 
vorhandenen  sind  nur  zum  Theil  von  gewöhnlicher  Grosse*  zum  Theil  ver- 
grössert,  formlos,  sehr  hluss  gefärbt,  gequollen,  schattenhaft,  mm  Theil 
in  Schrumpfung  begriffen.  Hie  und  da  sieht  man  einig«-  auffallend  zu- 
suiitnengedrängt.  Die  gequollenen  Ganglienzellen  lassen  häufig  keinen 
Kern  mehr  wahrnehmen.  Sehr  viele  derselben  besitzen  ktine  erkennbaren 
KtotBitze  Biete,  einige  sind  mit  einem  dicken,  gequollenen,  Varikosen 
Aili-.'invliiiiieribrtsatz  versehen.  Vielfach  sind  die  Ganglienzellen  von 
Rnnclzellen  dicht  umlagert  und  bedeckt.  Inmitten  di-s  stark  alterirferi, 
oti  Blutung  und  Zellinfiltration  durchsetzten  (iewehes  sieht  man  nicht  selten 
h  ziemlieh  woblernaltena  Ganglienzellen,  ein  Umstand,  welcher  Eur 
die  Frage  nach  dem  Wesen  und  ugspuukt   des  histologischen   Pro- 

-  von  Bedeutung  ist. 

Die  Ansieht,  dass  die  All'.. tum  gewisse  Gruppen  der  Ganglienzellen 
bevorzuge,  andere  intact  lasse,  wie  Fielfach  behauptet  worden  ist,  hat 
nCD  bei  genauerer  Untersuchung  nicht  bestätigt.  Verfolgt  mau  die  Ver- 
änderungen auf  fortlaufenden  Bchnittreihen,  so  finden  sich  Gruppen, 
«relebe  in  der  einen  Hohe  verschont,  in  einer  anderen  Hohe  WtrohVn  er- 
scheinen u.  s.  w.  Die  Degeneration  schliesst  sieb  in  Wirklichkeit  an  die 
Verbreitung  der  Zweige  der  Oentralgeftsse  an,  unil  die  besondere  BetheiU- 

gung  der,  einen  oder  anderen  Gaiiglieuzelleiigruppe  erklärt  sieb  daraas, 
dass  die  in  einer  Schnittebene  liegenden  Ganglienzellen  nicht  einem,  sondern 
mehreren  Ge lassgebieten  angehören.  Die  feinen  Nervenfasern  des  Vor 
hornes  sind  mehr  oder  weniger  gelichtet.  Man  sieht  die  Nervenfasern 
zum  Theile  gequollen  und  in  verschiedenen  Abstufungen  des  Zerfalles 
begriffen. 

An  manchen  Stellen  ist  der  Proeess  auf  beiden  Seiten  in  gleicher 
Intensität  und  Ausbreitung  entwickelt,  an  anderen  zeigt  sich  ein  deutlicher, 
zuweilen  ein  erheblicher  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten. 

Die  eben  beschriebenen  Zustände  entsprechen  den  Herden  der 
stärksten  Veränderungen;  ausserdem  findet  man  filier  einen  grosseren 
oder  geringeren  Theil  des  Rückenmarks,  unter  Umständen  in  der  ganzen 
Längsausdehnung  desselben,  ähnliehe,  aber  geringere  Alterationen.  Die- 
selben documentiren  sich  gleichfalls  durch  ektasirte  Gefässe.  perivasculäre 
Zellenanhäufungen,  gequollene  Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  nur  dass 
dieses  Alles  in  geringerer  Intensität  und  mehr  zerstreut  angeordnet  ist 

Die  Herde  der  stärksten  Alteration  haben  eine  Ausdehnung  von 
einem  bin  mehreren  Bflekonmaiteegmenten.  Sie  finden  sich  in  den  An- 
schwellungen des  Rückenmarks,  hauptsächlich  in  der  Lendenanschwellung. 

In  den  schwersten  Fällen  können  auch  die  Kerne  der  Medulla 
bolongata  (Hypoglossuskern.  Vaguskern,  Riss ler)  betroffen  sein;  ja  es 
können    sieh    herdweise  Entzündungen   im   Dons,    in  den  Hirnschenkeln, 

L<->d"ii  u.  .So  1 '1 1 1- li  >  i  ,| .  , ,   KflekeDiokrk.  15 


FiK-  H«  aud  Hfi.  Di«  beiden  Abbildungen  gehören  10  lusimmni,  dass  Fig.  146  die  Fortsetiong  tun 
Fig.  14a  darstellt.  Jede  von  ihnen  ist  durch  Combinatiou  ja  mehrerer  auf  ■  inauder  folgender  Serien- 
«ehnilte    gewannen.     Van     einem     IS     Tage     alten     Falle     von     Kinderlähmung     l.oach     Golds efaei  den. 

Vergrüiierang  Iß  :  I. 

Was  das  Wesen  des  pathologischen  Processus  betrifft,  so  kann  narih 
den  neueren  Beobachtung»1!!  TM  Fr.  Schnitze.  P.Marie.  »i  uldsi-lit-i 
Siemerling,    Red  lieh.    Matthes  kein  Zweifel  dtrtber  bestehen,   ■!:*—- 
ksfa  Dicht  um  eine   primäre  Entzündung  der  Ganglienzellen  hamblt. 
wie  Charcot  meint»*,  midier  ttut  liiimonhu^isrhe  Entzündung  und  Ki- 
lo* 
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«reichung  auaaehloea,  sondern  um  einet]  ton  ii«-n  Qeffceaen  ausgehen- 
den entzündlichen  Proceaa.  Kr.  Sr  liultze  hat  zuerst  ausgesprochen. 
(Imss  dlt  Entzündung  sich  wesentlich  iin  < if biete  der  in  die  fördere 
Fissur  eindrillend. mi  Spinalgei'asse  U-alisirt.  In  d- ff  Thal  entspricht 
die  LocaliaaÜOB  dea  ProcOflPM  den  Vi^eularisatioiisgebieten  der  Ceutral- 
ar  teilen  (An.  sulei  Adarnkie  w  i  cz.  vgl.  Allgemeiner  Theil. 
B.  iiff.).  wie  P.  Marie  and  Groldseheider  oachgewiesen  haben.  Hin 
und  wieder  sind  auch  einzelne  peripherisch«  mit  ihren  Bezirken 

erkrankt. 
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ViTdcrboru  vun  einem  13  Tage  alten  Falle  von  Pulloujelilta,  bei  starker  Vergrttueruog  (nach  <J  <i  1  ri~ 
scheid  er).  Hui  lieht  uhlreiche  einkernige,  dlflfct  an  riuander  gedrängte  Bandseilen;  ferner  go- 
<|nolleue    Ganglienzellen,    eine    davun    mit    varikusem    geichwollrni'm     Ach^ncvlinderforlsaU;    endlich    Ton 

Zellen  umgebene  Qef&ase. 


Jede  Centraliirteric  zerfallt,  nach  ihrem  Eintritt  durch  den  Sulcus 
Long.  ant.  in  das  Vorderhorn.  in  ihre  Hauptäste,  welche  vorwiegend  in 
der  Richtung  nach  oben  und  unten  auseinandcrwtit  In-n.  Sie  versorgt 
somit  je  eiu  längliches  Gebiet  der  grauen  Substanz,  jedoch  nicht  den 
ganzen  Querschnitt.  Vielmehr  gelangen  in  das  Niveau  der  Hauptrer- 
lungen  der  meisten  Centralarterien  Zweige  anderer  Oentralarterien, 
welche  in  die  graue  Substanz  höher  oder  tiefer  eingetreten  sind.  Durch 
einen  beliebigen  Querschnitt  werden  daher  die  Versweigungsgebiete  von 
zwei  odex  mehreren  Oentralarterien  getroffen.  Zum  Theil  überschreiten 
die  Oentralarterien  die  graue  Substanz,  indem  sie  in  die  anliegendem* 
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Substauz  piii treten.  Einzelne  Aaste  endlich  gelangen  in  da*  mediane 
Septem  zwischen  den  Hintersträngen  und  in  das  BeptnzD  intennedium 
derselben.  In  das  Hinterhorn  dringen  peripherische  Gteftsse  ein.  Die 
Arterien  des  Rückenmarks  sind  Endarterien  (vgl:  Allgemeiner  Theil. 
S.  4ö) 

Ganz  und  gar  diesen  länglichen  Bezirken  der  Central- 
arterisa  entsprechen  die  herd  weisen  LoesHsationen  bei  der 
Poliomyelitis.  Auch  ist  innerhalb  einer  Quersehnittsebene  nicht  das 
ganze  Vorderhorn  ergriffen,  Benders  nur  ein  Theil  desselben,  wahrend  in 
anderen  Bähen  andere  Tsejle  desselben  befallen  sind.  Ebenso  entspricht 
der  Urnstand,  dass  oft  die  dem  fordaxborfl  antiegefida  Partie  der  weiss. n 
Substanz  mitbetroffen  isi  und  dass  der  Proeess  sieh  auf  die  Basis  des 
Hinterhorus  erstreckt,  den  Verhältnissen  der  Ge&GBtefritorien, 

In  alten  Fällen  von  Kinderlähmung  ist  sben&lla  die  (inippirung 
der Degenerationen  um  verdickte  Geffesss  naengewiesra  worden  (Kawka, 
ßoldscheider,  Kohnatamm).  Es  werden  nicht  bestimmte 
Ganglienzellengnippeu  betroffen,  wie  Charcot  und  seine  Schüler 
behauptet  hatten,  sondern  die  Auswahl  der  erkrankten  Ganglienzellen 
geschieht  nach  Qaftasbesirken. 

Die  Bezieliung  zu  den  Gelassen  wird  zu  einer  ganz  augenscheinlichen 
dadurch,  dass  die  Gelasse  vor  ihrem  Eintritt  in  die  RuekenmarksMih 
im  Suleus  longit.  anter.  und  in  dem  Traetas  arteriosus  anter.  perivasni- 
läre  Inliltration  mit  Zellen  zeigen  (siehe  Fig.  14«  und  !>\. 

Ausser  den  eigentlichen  Herden  der  grauen  Substanz  sind  nun  auch 
weitverbreitete  pathologische  Veränderungen  geringeren  Grades  vorhanden. 
Auch  diese  aber  redneiren  rieh  auf  Gefässgebieta  Die  genauere  Unter- 
suchung an  alten  Fällen  ergibt  sogar,  dass  die  Ganglienzellen  an 
diesen  Stellen  Überhaupt  nicht  erheblich  alteriert  sind,  son- 
dern daß  fast  rein  interstitielle  Processi  vorliegen:  man  findet 
ein  Geflecht  von  Spinnenzellen  mit  Rarefactuui  das  Gewebes, die  QsngUeBr- 
zellen  selbst  intact.  hie  und  da  verkleinert,  aber  hei  vollständiger  Er- 
haltung ihrer  Structur.  zuweilen  zusammengedrängt:  dein  entspricht  auch 
vollkommen  die  Thatsache,  dass  auch  klinisch  die  von  diesen  Theil.-u 
des  Rückenmarks  innervirten  Muskeln  keine  Lähmung  oder  Atrophie 
dargeboten  hatten. 

Diese   Beobachtung  spricht  in  hohem  Grade  gegen  die  aeoerdinga 
besonders   von    \.    Kahlden    veilrelene  Ansieht,    dall    die    primäre    Ver- 
änderung diejenige  der  Ganglienzellen  ist  und  erst  bei  intensiveren  l'm- 
1613  die  Gefässe  mitbelheiltgt  werden. 

Wir  kennen  auch  andere  raacoUrs  Erkrankungen  das  Rückenmarks: 
die  di  ssem  i  nirte  Myelitis,  die  multiple  Bklerose;  auch  die  Pelio- 
encephalitis  ist  hier  anzureihen.  Die  Poliomyelitis  ant.  stellt  unter  diesen 
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einen  speeiellen  Localisationstypus  dar,  welcher  sich  dadurch  aus- 
zrirliiu't,  dass  er  speeiell  das  Gebiet  des  Tractus  arter.  ant.. 
und  zwar  namentlich  das  der  Centralarterien,  betrifft.  Die  Fer- 
Wiiiullsrhaft  der  Poliomyelitis  mit  jenen  anderen  vaseuliiien  Entziin 
düngen  des  Rückenmarks  spricht  sich  auch  in  ihren  gemeinsamen 
ätiologischen  Beziehungen  aus.  Poliomyelitis  sowohl  wie  disseminirte 
\\y  litis  sind  auf  infeetioser  und  toxischer  Basis  beobachtet  worden  (_siehe 
NüIi.t.s:  Aetioloj:. 

Wovon  die  Bevorzugung  diese*  OÜet  jenes  Geftkasgebietee  in  den 
einzelnen  Fallen  abhängt,  speeiell  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  die- 
jenige der  l'euiialire1;isse.  ist  freilich  nicht  ersichtlich.  Die  weicht*  Struetur 
und  der  6e&88T6tfihtlnUB  der  grauen  Substanz  im  Gegensatz  zur  w< 

diese    lur   vasculaiv  Erkrankungen  als  ganz  besonders  disponii 
scheinen.  Hiezu  kommt,  dass  durch   ihre  Grosse  und  ihren  gerai 
lauf  die  Central eef-isse  von  allen  Rücken  marksirekissen  als  die  geeignetsten 
lur  *  mbolisehe  Vorgänge  erscheinen. 

Wie  schon  im  Allgemeinen  Theil,  S.  4H  erwähnt,  hebt  auch  Hoche 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Gefässversorgung  des  Kücken- 
marks  hervor,  dass  die  graue  Substanz  leichter  embolisehen  Vorgingen 
ausgesetzt  ist.  als  die  weisse.  Interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die 
Versuche  von  Eutin,  welcher  gefanden  hat,  dass  bei  Injeetion  von  in- 
differentem Pulver  in  die  Aorta  abdominalis  die  Verstopfung  kleiner  Arterien 
mit  nachfolgender  hämorrhagischer  Erweichung  stets  zuerst  in  der  grauen 
Substanz  statt  hat. 

Hoche  sowohl  wie  Rothmann  halten  diese  Versuche  bestätigt 
und  modificirt.  Der  auch  neuerdings  wieder  erhobene  Einwand,  dass  die 
iiidcimiiieii  nicht  überall  in  einem  regelmässigen  Verhältnisse 
zu  den  Veränderungen  der  Ganglienzellen  ständen,  ist  nicht  von  Erheb- 
lichkeit. Sicher  sind  die  Gefässalterationen  dort  am  bedeutendsten,  wo 
es  die  Nervenzellen  Veränderungen  sind;  wenn  es  gelegentlich  beobachtet 
worden  ist,  dass  Nervenzellen  geringfügige  Abweichungen  ihrer  Struetur 
darboten,  während  die  in  ihrer  Nähe  befindlichen  Gefässästehen  unver- 
ändert erschienen,  so  ist  doch  zu  erwägen,  dass  erstlich  die  Geflssgebiete 
im  Rückenmark  sehr  ineinander  greifen  und  in  der  grauen  Substanz  in 
einem  Querschnitt  oft  die  Verästelungen  von  mehreren  Centralgefässen 
nebeneinander  liegen,  welche  in  verschiedenen  Hüben  in  das  Rückenmark 

Helen  sind,  dass  wir  ferner  die  feineren  »lefassveräuderungen  gar 
nicht  sicher  zu  erkennen  vermögen,  dass  endlich  gerade  am  Gefässapparat 
manche  vitale  Veränderungen  in  der  Leiche  rückgängig  oder  unkenntlich 
geworden  sind.  Ein  Umstand,  welcher  sowohl  bezüglich  des  Verhältnisses 
der  Gefässverfinderungen  zu  den  Nervenzelleimheratiunen  zu  beachten  tat, 
wie  auch  die  primäre  Ganglienzellenerkrankung  überhaupt  noch  fraglicher 
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macht,  betrifft  die  schnell  eintretende  Degeneration  der  Ganglienzellen 
bei  kunstlicher  Anämisirung  und  Embolisinmg.  Die  zuerst  von  Ehrlich 
und  Brieger  angestellten  Versuche  wurden  von  Singer,  Münzer  und 
Wiener  wiederholt.  Letztere  beide  haben  speciell  festgestellt.  d,is<  schon 
in  den  ersten  Stunden  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  nachweis- 
bar sind.  Sarbo,  Marinescu,  .1  uliusburger  fanden,  dass  Chromat 
und  andere  feinere  Alterationen  der  Zollen  sehr  schnell  eintreten.  Aehnlieh 
Lamy  nach  künstlichen  Embolien.  Vielleicht  erklären  sich  die  Rissler- 
schen  Befunde  so.  Jedenfalls  reagiren  "die  Zellen  sehr  fein  auf  vasculäre 
Vorgäuge. 

I'ntersucht  man  das  Rückenmark  nacli  mehrjährigen)  Bestehen 
des  Processes,  so  präsentiren  sich  die  Veränderungen  ganz  anders:  wir 
sehen  dann   den   schliesslichen  Ausgang   des   Proeesses  vor  uns. 

Makroskopisch:  An  den  eigentlichen  Herden  erscheint  das  Vorder- 
hitrn  verkleinert,  der  anliegende  Vorderaeitaniteiag  etwas  verdünnt. 
Meistens  ist  dies  namentlich  auf  einer  Seite  ausgesprochen,  auch  wenn, 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  die  andere  Seite  nicht  ganz 
f*i« -i  von  Veränderungen  ist.  Die  Verkleinerung  des  Vorderhorns  kann 
sehr  erheblieh  sein.  Die  Grenze  zwischen  Vorderhorn  und  weisser  Substanz 
il«>   Vorderseitenstrangs  ist  oft  verwaschen. 

Mikroskopisch  sieht  man  erweiterte  Gefässe  mit  verdickten 
Wandungen;  namentlich  sind  auch  die  Centralarterien  im  Sulcus  longit. 
toi  mit  verdickter  Adventitia  und  Media  versehen.  Die  Gefässwände 
enthalten  zum  Theil  Blutfarbstoffpigment  in  kugeligen  Haufen  (Fr. 
Schalt»«). 

An  den  am  intensivsten  veränderten  Stellen  fehlen  die  Ganglien- 
zellen in  einem  grussen  Theile  des  Vorderhorns  ganz.  Dasselbe  besteht 
aus  dichtem,  tibrillärem,  kernreichem,  mit  Carmin  sich  intensiv  färbendem 
Bindegewebe.  Die  Gefässe  sind  an  solchen  Stellen  ausserordentlich  st.itk 
verdickt.  In  der  Umgebung  der  Gefässe  ist  das  Gewebe  m  meisten  ver- 
dichtet. Zuweilen  zeichnet  sich  innerhalb  des  so  veränderten  Gewebes 
noch  eine  herdartig  aussehende  Stelle  durch  besonders  starke  Verdichtung 
und  eoncentrische  Schichtung  in  ihrer  Peripherie  au.  Fast  immer  sind 
eine  Anzahl  von  Ganglienzellen  erhalten,  andere  sind  in  verschiedenen 
Stadien  der  Schrumpfung  und  Entartung:  verkleinert  und  ikkroent  oder 
zu  formlosen  und  kernlosen  Klümpchen  entartet,  verkalkt  u.  s.  w. 

Die  wohlerhaltenen  stehen  zuweilen  in  einer  Gruppe  beisammen- 
Andererseits  jedoch  sind  degeneiirte  Ganglienzellen  über  die  verschiedensten 
Gruppen  zerstreut.  Häufig  sieht  man  in  der  immittelbaren  Nähe  eines 
Gelasses  hochgradig  degenarirto  Ganglienzellen,  während  in  einiger  Ent- 
fernung normale  Btch  befinden!  Gelegentlich  sieht  man  eine  durch  Binde- 


232 


Poliomyelitis  acuta  der  Kinder. 


gewehs/.iige  abgeschnürte  Qruppe  von  ziemlich  wohl  erhaltenen  Gangln-n- 
zellen  (siebe  Pig.  16). 

E.  Schwalbe  hat  zwei  Gruppen  von  veränderten  Vorderhornzcllen 
beschrieben:  erstlich  solche,  in  welchen  die  Niesl'schen  Zellktopefehea 
geschwunden,  die  Fortsätze  zum  Theil  geschwunden,  beziehnngsu 
undeutlich  waren,  bei  erhaltenen]  Kern:  ferner  klumpig  degener 
geschrumpfte,  an  denen  von  Kein  und  Fortsalzen  nichts  mehr  zu  er- 
kennen war.  Es  fehlte  begreiflicher  Weise  uueh  nicht  an  Uebergangs- 
bildern. 

Die  feinen  markhaltigeti  Fasern  sind  ;iu  einem  grösseren  oder 
geringeren  Abschnitt  des  Vorderhurus  ganz  zerstört,  an  anderen  Theilen 
vermindert:  erst  im  Hinterhorn   erreichen   sie   die   normale  Dichtigkeit. 

Fig.  16. 


Yorderhorn    (Li'udeiiianrk)    vud    einem    20    Jahre    alten    falle    von    Poliornj  ililis    (nach    Uolilscbt 
tbgMdttBrtl     trroppo      ton      xasÄmmengedritigtcn     Gnuglicnzclleu.      dicht      daneben      kleiner     Herd     mit 
kipselart'iKer.  i-mn-eiitriscli  geschichteter  bindegewebiger  I'eripberK- 


Zwischen  besser  erhaltene  Substanz  eingesprengt  sieht  man  gelegentlich 
in  der  Nähe  eines  sehr  verdickten  Gefässes  kleine  Herde,  aus  stärker 
verdichtetem  fiewebe  bestellend,  innerhalb  deren  die  feinen  Fasern  ganz 
fehlen. 

Die    vom     strophischen    Vorderhorn     entspringenden    vorderen 
Wurzeln  sind  gleichfalls  zum  Theil  atrophisch. 

Die    vordere  Commissur    zeigt    gewöhnlieh    im    Gebiet»     der 
stärksten  Herde  partiellen  Faserausfall. 

Der  dein  Vorderhorn   anliegende   Abschnitt  des   Vordersei  I 
Stranges  zeigt  eine  Abnahme  von  Nervenfasern,  Vermehrung  der  Substanz 
und  Kenn  eiuiehi rang. 

Vom  Hinterhorn   zeigt   sich   nur  die  Kasis  in  den  atrophischen 
interstitiellen  Proeess  einbezogen,  der  übrige  Theil  ist  frei. 
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In  denjenigen  Höhen  des  Rückenmarks,  wo  der  Preeesa  ein«-  geringere 
Intensität  angenommen  hat,  sieht  man  Jus  (lewebe  des  Vorderhoru* 
stellenweise  rurelicin.  bo  daaa  ei  im  Sehlütt  bell  erscheint,  liikroekopiaeb 
erweisen  neb  diese  Stellen  als  ans  einem  zarten  weitmaschigen  faserigen 
Geflecht  zusammengesetzt,  weleln-s  zahlreiche,  weit  verzweigte  Spinneii- 
zellen  und  einzeln»'  3eftsse  entbftlt.  Innerhalb  dieses  in  eigenthQmlicli'i 
Art  sklerosirten  Gewebes  sieht  man  grfiaatentheits  wohlerhaite&e,  um 
spärlich  atrophische  Ganglienzellen  liegen;  manche  mögen  ganz  unter- 
gegangen  sein. 

Der  angrenzende  Theil  des  \" u i*<  1  e i -sei t en s 1 1:1  r i <jfi -s  k;inn  gleichfalls 
sklerosirt  Mio. 

Dieser Zustand  repriiseutirt  den  zur  Heilung  gelangten  Process; 
die  BO  veränderten  Stellen  haben  muh  Massgabc  der  klinischen  Erschei- 
DHUgeXI   normal   lünctionirt. 

Die  anatomischen  Veräuderuugeu  erstrecken  sich  somit  über  ein 
weiteres,  in  manchen  Fällen  viel  weiteres  Gebiet,  als  mau  nach  den 
klinischen  Auslallserseheinungen  vermiitheji  sollte.  Aach  diese  Thatsuche 
spricht  gegen  die  Chur cot  sehe  Theorie. 

Von  bioiogiechem  Ij  ist  dhef  Nachweis,   dass  sich   bei  alten 

Fallen  von  Kinderlähmung  '-ine  Fntwirkhmgshemmung  in  gewissen Tbeüefl 
des  Grossbirna  (Innere  Kapsel,  Oentralwindangen),  ja  auch  des  Klein- 
hirns (Probst)  findet 

Dass    der    puliumveliusche    Proeess    eine    gewisse   Disposition    des 

Kockenmarkfl   Ar  spftteie  Erkrankungen  setzt,  geht  aus  Beobachtungen 
hervor,  weiebe  Sieb  BOf  die   Entwicklung  chronischer  Myelitis  sowie  pro- 
-iver  spinaler  MuBkelatlOfble  bei  Individuen,  die  früher  Poliomyelitis 
durchgemacht   haben,  beziehen. 

Diagnose  und  DifferentialdingDoae. 

Die  Diagnose  dir  spinalen  Kinderlähmung  ist,  wie  aus  der  nl»igen 
Schilderung  hervorgeht,  leicht.  Sie  stützt  sich  auf  tulgende  Momente: 
d m  acute  Einsetzen  der  Lähmung,  meist  nach  mehrtägigem  Fieber  oder 
In  Wohlsein,  zuweilen  unter  Gonralsionen;  die  anfängliche  ireiti  ?er- 
braitong  der  Lähmung,  welche  sieh  allmälig  besehrankt;  des  last  immer 
rein  motorischen  Charakter  der  Lähmung:  das  reiaiirc  Freibleiben  der 
Sphinkteren:  die  in  einem  Theile  der  gelähmten  Muskeln  schnell  ein- 
tretende Atrophie  und  elektrische  Entartungsreaction;  d>-n  Verlust  der 
Bebnenreflexe  an  den  gelähmten  Muskeln:  «las  spätere  Hin  treten  von  Con« 
traeturen  und  Zurückbleiben  der  gelähmten  Theile  im  Waehsthum. 
Bezüglich  der  Differentialdiagnose  kommen  in  Betriebt: 
I.  Die  verschiedenen  Formen  der  progressiven  Muskel- 
•tropbie   der  Kinder.    Dieselben  unterscheiden  sich  von  der  spinalen 


Kinder 


Kinderlähmung  durchweg  dadurch,  data  >ie  nicht  acut,  sondern  all mälig 
innen,  dasfl  ea  nicht  7.11  Lähmungen  kommt,  vielmehr  die  Muskelkraft 
Em  Wiiiüliniss  zur  Atrophie  abnimmt,  dan  im  einen  fortschreitenden 
Verlauf  nehmen.  Ausserdem  zeigt  die  progressiv  .Muskelatrophie  einen 
nahezu  symmetrischen  Typus  und  bedingt  gewöhnlich  kein  Zurückbleiben 
det  Extremitäten  im  Waehsthum. 

Wenn    man    den    acuten  Verlauf  der    spinalen  Kinderlähmung  im 
gegebenen    Falle   beobachtet    hat,    so    ist    die   Unterscheidung    von   der 
progressiven  Muskelatrophie  ohne  WeitGKC  gregeben;  Bnders  aber,  wenn  wir 
dem   Fall  im  chronischen  Stadium  gegen  übertreten  und.  wie  so  oft. 
lane  Anamnese  fehlt. 

8,    Die    Geburtslähmungen    (Entbinduiigsliihinungen)    der    Kinder 
unterscheiden    sich    durch    Ihre  Entstehung    und    ihren    meist  gQnsti 
V. -rinnt'.    Nur  bei  zurückbleibenden  Lähmungen  und  fehlender  Anamnese 
kann    die  Möglichkeit    einer  Verwechslung    mit  .spinaler  Kinderlähmung 
im  chronischen  Stadium  aufkommen. 

3.  Polyneuritis  nach  acuten  Iiifectionskrankheiten.  besonders  die 
postdiphtherische  Lähmung.  Die  neuritischen  Lahmungen  können  der 
spinalen  Kinderlähmung  sehr  ähnlich  sehen.  Sie  unterscheiden  sich  von  ihr: 

a)  durch  die  häufige  Betheüigung  der  Gehininerven  (Gaumensegel, 
Accommodation) ; 

b)  durch  die  oft  vorhandene  Ataxie: 

e)  durch  die  mehr  subacute  Entwicklung  der  Lähmungen; 
<h  durch  den  Nachweis  der  vorhergegangenen,  bestimmt  eharakte- 
rinrten  Inleetiondcrankfewt; 

e)  dadurch,  dass  sie  sich  gewöhnlich  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Ablauf  der  acuten  Erkrankung  entwickeln; 

f)  durch  das  Fehlen  von  Convulsionen; 

•}>  durch  den  fast  durchwegs  günstigen  Verlauf  der  neuritischen 
Lähmungen. 

Besondere  Schwierigkeiten  bieten  daher  jene  oben  erwähnten  Falle 
von  spinaler  Kinderlähmung,  welche  gleichfalls  im  Anschlüsse  an  eise 
wohlcharakterisierte  acute  Krankheit  (Masern.  Bronchopneumonie)  auftreten. 

4.  Die  diaieminirte  Myelitis,  spontan  oder  im  Anschlüsse  an 
acute  Krankheiten  (Masern,   Keuchhusten  etc.)  entstanden. 

Diese  Erkrankung  steht  der  spinalen  Kinderlähmung  nahe:  sie  unter- 
scheidet sich  durch  die  n  11  regelmässig  vcrtheüte  Legalisation  der  Herde, 
Ihre  klinischen  Erscheinungen  sind  meist  die  der  dorsalen  Myelitis: 
hiniplcgie,  last  immer  ohne  Atrophie  (Muskelatrophie  tritt  erst  beim  Ueber- 
greifen  des  ProeesSBfl  auf  die  graue  Substanz  ein)  und  ohne  elektrische 
Veränderungen  der  Muskeln,  Blasentt Orangen,  erhaltene  odi  Lierte 

Sehnenretiexe.  Betheiligung  der  Sensibilität. 


Pregnon. 
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5.  Heiniplegia  Infantilie  Bpastica,  Die  Unterseheidang  der 
spinales  Kinderlähmung  von  der  kindlichen  Hemiplegie,  welche  sich  ante? 
tilnilii-lien  i  m ständen  entwickeln  kann,  ist  meist  leicht,  da  diese  eben 
cerebralen  Typus  teigt:  halbseitige  Lähmung  mit  MnskelrigidRät,  gestei- 
gerten Sebnenreflexen,  spastischen  Contraotursn.  Freilich  zeigen  die 
lähmten  Muskeln  später  gleichfalls  fiel  geringeres  Volumen  als  die  der 
mden  Seit*.-,  aber  sie  behalten  ihre  eiektrisohe  Erregbarkeit:  die  Muskei- 
atrophie  entwickelt  sich  allmllig,  contönn  dein  anch  hier  snrflckbleih  enden 
Wachathtun  der  gelibmtes  Extremitäten.  In  manchen  Fallen  ist  der  hemi- 
plektiscbe  Typus  nicht  mehr  erkennbar,  sondern  hat  sich  bis  auf  die  Mono- 
plegie einer  Extremität  —  gewöhnlich  des  Anns  —  surfiekgebildet;  in 
diesen  Füllen  kann  die  Unterscheidung  schwieriger  sein,  besondere  im 
Zustande  der  ausgebildeten  Oontractor.  Aber  auch  hier  wird  die  fehlende 
degenarative  EfnskeJstrophlc  und  die.  exquisite  Bteigemng  der  Sehnen- 
reflexe,  »wie  die  naeh  cerebraler  Kinderlähnong  ort  eintretende  Ade 
die  dnter&eäeidang  stets  ermöglichen. 

Prognose. 

Das  Leben  ist  nur  ausnahmsweise  bedroht.  Die  Lähmung  steigt 
meistens  n  den  lebenswichtigen  Ontien  der  Medulla  oblnngata  nicht 
hinauf.  Einzelne  Fülle  freilich  gehen  doch  wohl  ;iu  der  Ausbreitung  lies 
Procoatea  auf  den  Bulbus  und  die  Hirnnervenken»  t  Respirationslühimmgt 
zu  Grande. 

Auch  die  allgemeinen  Fiebererseheinungen  Indien  keine  solche  In- 
tensität, um  bedrohlich  zu  erscheinen.  Bei  manchen  Fällen  tritt  in  Folge 
einer  begleitenden  Erkrankung  (Bronchopneumonie")  der  Tod  ein. 

Wenn  das  Fieberstadium  vorüber  ist.  besteht  keine  Lebensgefahr 
mehr.  In  der  Regel  ist  nur  eine  Besserung  der  Lähmung,  doch 
keineswegs  der  Ausgang  in  volle  Genesung  zu  hoffen,  welcher  selten 
ist.  Der  Qrad  der  sehliesslichen  Besserung  steht  nicht  immer  im  V.-r- 
bältniss  zur  Ausbreitung  der  Lähmungen:  Beschränkte  Lähmungen  können 
bedeutende  Residuen  hinterlassen,  sehr  verbreitete  kennen  völlig  geheilt 
werden. 

Diejenigen  Muskeln,  weiche  ihre  Function  wieder  erlangen,  pflegen 
in  der  dritten  bis  vierten  Woche  einen  deutlichen  Rückgang  der  Lfthmoog 
zu  zeigen:  ausserdem  lässt  die  erhaltene  faradische  Erregbarkeit  die 
Reatitation  erwarten,  l>a-  Torheiten  der  elektrischen  Erregbarkeit  ist 
Somit  prognostisch  wichtig.  Muskeln,  welche  nach  14  Tagen  noch  keine 
Entartungsrcaction  zeigen,  werden  Sehr  wahrscheinlich  wieder  funetions- 
fähig.  Je  mehl  Zeit  seit  dem  Beginne  der  Lähmungen  bereits  verflossen, 
um  so  unsicherer  ist  der  Ausgang  in  Heilung,  beziehungsweise  Besserung 
der  noch  gelähmten   Muskeln. 


Poliomyelitis  acuta  der  Kinder. 


Der  häufigste  Ausgang   ist    in   dauernde  partielle  Lähminuj    mit 
nachfolgender  Atrophie  und  Deformität  eines  Tbeües  der  von  der  Lenin 
irsprfinglioh  ergriffenen  Regionen. 

Auch  das  chronische  Stadium,  sowie  die  etwaigen  Nachschübe 
sind  nicht  mit  Gefahr  für  das  Leben  verbanden.  Eine  besondere 
Position  zu  anderen  Erkrankungen oder  zu  Verletzungen  besteht  gleichfalls 
oiebt.  Wir  sehen  daher  eine  grosse  Anzahl  dieser  Patienten  ein  hohes 
Alter  erreichen.  Jedoch  ist  eine  wesentliche  Besserung  oder  gar  eine 
Wiederherstellung  im  chronischen  Stadium  nicht  zu  erwarten.  Immerhin 
rennag  die  orthopädische  Therapie  viele  Störungen  auszugleichen. 

Aetiologie. 

1.  Hereditäre  Momente  sind  nicht  erwiesen. 

2.  Alter.  Bei  weitem  am  häufigsten  werden  Kinder  ran  Bin 
bis  swei  Jahren  ergriffen,  indessen  ist  die  Affection  noch  bis  zum  vierten 
Jahre  verhültnissmässig  häufig.  Dann  wird  sie  seltener,  kommt  aber  noch 
bis  zum  achten  und  vereinzelt  bis  zum  elften  Jahre  vor.  Das  Vorkommen 
einer  fötalen  Poliomyelitis  ist  nicht  wahrscheinlich  (Zappert). 

3.  Wenn  die  Erkrankung  auch  in  den  meisten  Fällen  in  die  Zeit 
der  Dentition  fällt,  so  ist  ein  directer  Zusammenhang  doch  nicht  näch- 
st! weisen, 

4.  Zuweilen  schliefst  sich  die  Kinderlähmung  an  Traumen  (Fall) 
■in.  IhV.se  Erfahrung  ist  auch  durch  neuen  Beobachtungen  (Franke, 
Thiem)  wieder  bestätigt  worden. 

5.  Dass  auch  Erkältungen  zu  Kinderlähmung  führen  können. 
ist   wahrscheinlich. 

6.  Im  Auschluss  an  acute  | Infectiuns- (Krankheiten  entwickelt  sich 
die  Kinderlähmung  anscheinend  nicht  allzu  selten,  ähnlich  wie  die 
dissi-uiintrte  Myelitis.  \\>  kommen  Masern.  Scharlach,  Diphtherie.  Bronclm- 
piieumunie  u.  A.  in  Betracht.  Bemerieoswerth  ist.  dass  die  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Kinderlähmung  in  die  Sommermonate  fällt  (Wharton 
Sinkler,  Leegard,  Johannessen). 

Für  die  toxisch-infeetiöse  Aetiologie  spricht  ein  Fall  von  Hagen* 
Wai-Ii-Km  ckhardt.  in  welchem  nach  einer  Verbrennung  des  Gesichtes 
bei  einem  elf  Monate  alten  Kinde  eine  acute,  schnell  tödtliche  Polio- 
mveliti.«.  anftrsi 

Rokitansky  sah  acute  entzündliche  Erweichungen  des  Rückenmarks 
nach  Kohlenoxyd  Vergiftung. 

Auch  als  selbstständige  Infectionskrankheit  tritt  die  Kinder- 
lähmung auf.  Medin  beobachtete  in  Schweden  eine  Epidemie  von 
44  Fällen,  um  welchen  übrigens  mehrere  mit  Polyneuritis  der  peripheri- 
schen und  Hirnneryen  sowie  auch  mit  PoHoencephaUna  oombinirt  waren; 
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ferner  wurde  epidemisches  Auftreten  gesehen  in  Norwegen  (Leegard  u.  A.); 
.null  in  Frankreich  bei  Lyon  (Cordier),  in  Nordamerika  (Co]  nur. 
Sinkler,  Putnani,  Newmark  u.  Aj.  ferner  in  der  Schweiz  und  in 
Italien.  In  Deutschland  ist  mir  einige  Male  über  ein  eigentbiimlieho 
zeitliches  und  örtliches  Zusammen  vorkommen  mehrerer  Erkrankimgsfalle 
In  lichtet  wurden  (Strümpell,  Seeligmüller.  Eichhurst).  Strümpell 
sah  drei  Fälle,  vvelehe  wiihrend  eines  Munats  in  einem  und  demselben 
Dorfe  vorkanten  uwei  betrafen  iJeschwister}.  während  in  einem  eine 
hallte  Stunde  entfernten  Dorfe  ein  Knabe  mieh  Masern  an  Encephalitis 
erkrankte.  Knie  R-cobachtung  über  Erkrankung  eines  <ie>elnvisterpnares 
an  Poliminelilis  bat  Griffith  mkgetheilt,  ferner  Bülow-Hansen  mit 
Fr.  Uarhitz.  Kür  den  infertilen  Charakter  Spricht  auch  die  mehrfaeh 
beobachtete  Milzschwellang.  Neuerdings  (18981  hat  Zapperl  über  ein 
gehäuftes  Anluvten  in  Wien  berichtet,  Auerbach  (1898)  über  solches 
in  Frankfurt  a..  M..  Maekenzie  u.  A.  Auf  welchem  Wege  der  Inf eklions- 
stoff  in  den  Körper  aufgenommen  wird,  steht  noch  dahin.  Leegard 
beobachtete  bei  einer  neueren  Epidemie  ( 1 899 )  in  Norwegen  rerhftltnJSS- 
mässig  häufig  gastrische  Symptome. 

Ein  bestimmter  Baktermuhefund  ist  bisher  erst  einmal  erhoben 
Verden.  Fr.  Schnitze  (Bonn)  fährte  bei  einem  Falle  von  acuter  Polio- 
myelitis, welcher  Übrigens  zur  Heilung  gelangte,  die  Lumbalpunction  aus 
und  wies  in  der  klaren  Cerebrospinalllussigkeit  den  Jaeger-  Weich  Bei- 
baiim'schen  Meningococcus  mich,  dessen  Cultur  nicht  mehr  gelang.  Es 
handelte  sich  allerdings  um  einen  etwas  eigenartigen,  au  Menin 
erinnernden  Fall,  welcher  aber  doch  ohne  Zweifel  als  acute  Poliomyelitis 
anzusehen  war,  um  so  mehr,  als  mcningitisclie  Symptome  der  spinalen 
Kinderlähmung  nicht  fremd  sind.  Vielleicht  wird  es  bei  öfterer 
fthrang  der  Lumbalpunction  bei  frischen  Poliomyelitisfallen  gelingen, 
den  oder  die  Mikroorganismen,  welche  für  diese  Krankheit  von  ätio- 
logischer Bedeutung  sind,   totzustellen. 

Eine    directe    (Tebertragung    TOB     Persuii    KU  Person   limlet,    wie  rv 
-'li.'jni.  nieli!  statt  i'b  es  sieh  um  einen  einheitlichen  Krankheitsei  r. 
handelt,  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  sehr  zweifelhaft. 

Therapie. 

1.  und  IL  Stadium.  So  hinge  das  Fieber  anfallt,  bat  die  Therapie 
diesem  und  dem  Allgemeinztistande  Rechnung  zu  tragen;  Bettruhe, 
leichte,  hauptsächlich  flüssige  Diät,  ein  leicht  auf  den  Darm  abteilendes 
und  diaphoretisches  Verfahren  ist  angebracht.  Auch  nach  ihm  Aul  hören 
des  Fiebers  ist  zunächst  noch  streng  auf  Ruhe  zu  halten,  damit  der 
frische  entzündliche  Process  im  Rückenmark  nicht  durch  Irritation  an- 
facht werde.  Eingreifendes  Verfahren  könnte  eher  schaden  als  nützen 
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itl  >j- r  Kin<Ur 


Man  halte  die  Kinder  möglichst   einige  Wochen   im   Bett  und  verordne 

nur  indifferente   Medicamente;  allenfalls  8ol.   Fuuleii. 

\  «>r  zu  frühzeitigem  Elektrisiren    ist  zu  warnen.    Lauwarme   I. 
sind   empfshlenewerth   von   der  dritten  Woche  an   (In  von 

aromatischen   Substanzen,   Fiohtennadeh]  ete.;   spater  von  Salzen »     Die 

Kinder   mOsseo    in   das    Bad   getragen   werden. 

Beginnes  die  Lähmungen  surückzugeheu,  su  kann  nunmehr  mit 
einer  vorsichtigen  Anwendung  der  Elektricit.it  (oenstantef  Strom )  TOP- 
gegangen  «erden.  -letzt  iel  such  sine  reichlichere  Ernährung  angebracht 
(eventuell  Nährpräparate,  Leberthrau).  Bndlieb  möge  man  zu  dieser  Zeil 
asiangen,  passive  Bewegungen  mit  den  dliedera  vorzunehmen  und  um 
die  Öftere,  aber  nicht  fereirte  Ausführung  ectiver  Bewegungen  hinzu* 
wirken  A l»«r  am-li  hier  mochten  wir  vor  einer  überhasteten  Therapie 
warnes. 

atiunüre.s  Stadium.  Die  Therapie  bei  im  chronischen  Stadium 
die  Aufgabe,  die  Rückbildung  der  EntzOndnngsreste  zu  be- 
fördern, die  bestehenden  Lftfa nmngen  mögliehet  auszugleichen, 
Deformitäten  und  Contractu  reu  vorzu  beuge  u. 

Breteres  sireben  wir  durch  ein  allgemein  ruborirendes  Verfahren 
an:  gute  Rrn&hrung,  gute  Luft,  Borgsame  Pflöge.  Bäder,  Eisen  u.  e.  w., 
wie  bereits  vorher  besprochen.  Auch  Badecuren  in  Soolbldern  zeigen 
einen  nützlichen   Kinfluss. 

Die  Lthmusges  selbst  werden  nach  den  Grundsatzes  der  Elektro* 
tberapie  und  mechanischen  Therapie  (Gymnastik,  Massage,  Prottiren, 
I  DteretOtZUng  durch  geeignete  Apparate)  behandelt.  Au  den  in  De- 
lation beßndlichen  Muskeln  werden  mittels  des  constanten  Stromes 
Zuckungen  ausgelost;  ferner  Hantreise  mittels  des  faradisehen  Stromes 
I  Bulle,  Bürste),  um  reäectoriscfa  auf  die  Ernähning  und  die  GontractioA 
der  gellhintSU  Muskeln  hinzuwirken.  Kine  Durchsfrönmng  des  Rucken* 
marke  selbst  ist  Bwccklos.  Auch,  die  est  Function  bereits  zurückgekehrten 
Muskeln  lind  elektrisch  eu  behaadeln;  für  sie  wendet  man  den  faradischen 

Strom  au  {vgl.:   Allgemeiner  Thcil.   S.  244  ff.). 

Die  gymnastische  Behandlung  besteht  in  der  Ausführung  passiver 
und  tetiver  Bewegungen.  Erster?  dienen  dazu,  den  durch  die  habituelle 

Halm  lebenden    Ountracturec    vorzubeugen    und    ferner   die  aelive 

Verrichtssg  foh  Bewegungen  anzuregen  und  durcb  Hebung  zu  stinken. 
Zu  letztstem  Zwecke    muss    man  die  Kinder  dazu  bringen,    dass  sie  die 

i\   erthi'ilti'ii   Bewegungen  activ  mitmachen.  Die  ae.tiven  Bewegui 
selbst    muss    man  durch  zweckmässige  Apparate  zur  Unterstützung  und 
Haltung  <li-r  Gtiedmassen  erleichtern.  Eisen  kann  auch  das  Bad  dienen, 
in  welchem   In   Folge  des  liewichlsverlnstes    der  tili  oder  ilie  Muskelkraft 
leichteres  Spiel  bat. 


Til"l;l|'ie. 
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Ikr  Gebrauch  von  Bandagen.  Schienen  und  Apparaten  verfolg!  den 
Zweck,  die  erschlafften  Gelenke  a  stutzen.  <  1  i + ■  VerkttrEong  dar  tilied- 

in.tvsen  auszugleichen,  die  verloren  gegangenen  Muskel-Zugkräfte  'tx. 
setzen.  Ersterem  Zwecke  dienen  Binden.  Lederkappen,  Schienen,  welche 
Hin  die  betreffenden  lieleuke  gefegt  werden,  z.  K.  am  Kniegelenk,  um 
das  Einknicken  des  Beins  nach  vorn  zu  verhüten.  Verkürzungen  werden 
durch  Krücken,  Stützapparate.  Prothesen  ausgeglichen.  Zum  Ersatz  lur  $ ■- 
lähmte  Muskeln  dienen  Bandagen  mit  elastischen  Zügen  "der  IVder- 
kiiilteij ;  /..  B.  hei  den  so  häulig  zurückbleihendeu  Lähmungen  der 
Dorsitliiexuivn  des  Passee  und  der  Peronaei  wende  nun  einen  fron  Gold« 
scheider  ;inir<*^r*  kuri»  n  >  straffen  Uuinmizng  an.  welcher  die  vordere 
Hälfte  des  Fusse-  mittels  einer  Fnssku| »fx-  uder  eines  Steigbügel-  um- 
greift,  am  Qnterftch&nkel  und  der  inneren  Seile  des  Obersehenkels,  durch 
Manschetten  festgehalten,  nach  «dien  geführt  und  einestheili  au  einem 
Hüftgürtel,  auderntliejls  au  einer  über  die  entgegengesetzte  Schulter  ge« 
legten  Schiinge  befestigt  wird.  Die  günstigsten  Resultate  erzielt  man 
durch  die  modernen  Schienenhfllsensppaxate. 

Schiottergelenke  werden,  besonders  an  den  unteren  Extremitäten, 
am  besten  durch  die  künstliehe  Ankylosirung  (Arthrodese!  zum  Ver 
schwinden  gebracht.  Contracturen  erfordern  subcutane  oder  offene  'rem». 
Iinnien.  Näheres  vgl.:  Hoffa,  Ueber  die  orthopa.il isebe  Behandlung  der 
spinalen  Kinderlähmung.  Zeitschrift  für  diätetische  und  physikalische 
Therapie.  1902.  8    315. 

Der  Ersatz  der  ausgefallenen  Miiskeh'unclioncn  wird  zum  Theil  und 
ach  Umstanden  vollständiger  oder  unvollständiger  durch  die  von  der 
Lähmung  nu-ht  betroffenen  Muskeln  bewirkt.  Die  methodische  I  gbang 
der  Muskeln  kann  gleichfalls  hierauf  einwirken,  umsomelir,  al>  es  sich 
um  einen  noch  nicht  vollkommen  entwickelten,  im  Wachstbum  begriffenen 
Organismus  handelt  Bfassage,  Prottirongen,  loeale  Lunchen.  Anubäder, 
l"ü-~l>rider  sind  geeignet,  die  "."viituaMisrhe  und  elektrische  Therapie  zu 
unterstützen. 

Die  hervorragendsten  Dienste  für  den  Ersatz  der  rerloren  gegan- 
genen Knskelsttge  leiste  die  moderne  Sehnentransplanlation,  welche  in 
der  Oeberpflanzang  der  Behnes  fonctionflfiehtigef  Muskeln  auf  die 
Sehnen  gelähmter  degenerirtef  Muskeln  besieht,  sowie  die  operative 
Sehiieuverkürzung  und  Sehnen  Verlängerung  (Näheres  siehe  bei  Hoffa  I.  ci. 

Sehr  wichtig  ist  et,  bei  Zeiten  der  Entwicklung  von  Contracturen 
und  Deformitäten  möglichst  vorzubeugen.  Dass  hiezu  auch  die  passivea 
und  activen  Bewegungen  dienen,  wurde  bereits  gesagt.  Ueberhaupl 
je.le  Massnahme,  welche  die  Function  der  gelähmten  Muskeln  kräftigt, 
gleichzeitig  in  dieser  Richtung  wirksam.  Besonders  ist  die  Aufmerksam- 
keit noch  darauf  zu  richten,    des«    das  Kind    sieh  keine  linzweck  mässijre 


240  Poliomyelitis  der  Erwachsenen. 

Haltung  der  Gliedmassen  angewöhnt,  z.  R.  das  gelähmte  Rein  nicht  an 
den  Leib  gezogen  hält.  Der  Druck  der  Bettdecke  bringt  bekanntlich  bei 
bestehender  Lähmung  oder  Parese  der  Unterschenkelmuskeln  den  Fuss 
in  Pes  equinus- Stellung;  diesem  Vorkommniss  ist  dadurch  vorzubeugen, 
dass  man  durch  ein  Drahtgestell  die  Bettdecke  Ober  den  Füssen  erhebt, 
ähnlich  wie  man  es  bei  Peritonitis  zu  thun  pflegt. 


B.  Poliomyelitis  acuta  der  Erwachsenen. 

Moriz  Meyer1)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Erwachsenen 
Lähmungen  vorkommen,  welche  mit  der  Kinderlähmung  grosse  Aehnlich- 
keit  haben;  er  beobachtete  bei  zwei  Brüdern  dieses  Vorkommniss. 
Duchenne  führte  später  (1872)  in  seiner  Electrisation  localisee  diese 
Beziehung  an  der  Hand  von  vier  Fällen  näher  aus.  ohne  aber  über 
pathologisch-anatomische  Beobachtungen  zu  verfügen.  Er  bezeichnete  die 
Affection  als  Paralysie  spinale  anterieure  aigue  de  l'adulte  (ou 
par  atroph ie  des  cellules  anterieures),  von  welcher  er  noch  als  andere 
Form  eine  Paralysie  spinale  anterieure  subaigue  de  l'adulte 
(siehe  später)  unterschied.  Unter  dieser  acuten  oder  subacuten  Paralysie 
spinale  anterieure,  welche  weiterhin  eine  grosse  Rolle  in  der  Literatur 
gespielt  hat,  verstand  er  Vorkommnisse,  bei  welchen  erwachsene  Menschen 
im  Verlaufe  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  von  Lähmungen  erst  des 
einen,  dann  des  anderen  Beins  und  der  Arme  ergriffen  werden,  welche 
zu  Muskelatrophien  führen  und  mit  elektrischen  Erregbarkeitsverände- 
rungen ein  hergehen. 

Diese  Aufstellung  von  Duchenne  fand  allgemein  Anklang,  und 
häufig  wurden  einschlägige  Fälle  in  den  darauf  folgenden  Jahren 
klinisch  beschrieben.  Unter  den  folgenden  Autoren  hat  Kussmaul  den 
Namen  »Poliomyelitis«  eingeführt,  während  von  C.  Westphal  der 
gleichfalls  viel  gebrauchte  Ausdruck  »acute  atrophische  Spinallähmung« 
herstammt. 

Aber  im  Missverhältniss  zu  der  reichlichen  Casuistik  stehen  die 
nur  spärlichen  anatomischen  Untersuchungen.  Immerhin  ist  es  constatirt, 
dass  die  der  spinalen  Kinderlähmung  zu  Grunde  liegende  Ent- 
zündung der  Vorderhörner  auch  im  erwachsenen  Alter  vor- 
kommt. 

Als  sichere,  durch  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  be- 
stätigte Fälle  sind  aufzuführen  die  von  F.  Schultze,  Williamson, 
Friedländer,  Rissler,  Jagic.  Bei  dem  Falle  des  letztgenannten  Autors 
(Jagic)   fand   sich   hämorrhagische   Entzündung,    bis    zur    rothen    Er- 

M  Die  Elektricität  in  ihrer  Anwendung  auf  die  praktische  Medicin.  II.  Auflage,  1861. 
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weichung  gehend,  in  den  Vorderhörnern,  analog  der  Kinderlähmung, 
sowie  im  Ejpoglossftakera  und  in  der  Substantia  nigra.  Ausser  diesen 
liegt  aber  noch  eine  Reihe  von  klinischen  Beobachtungen  vor,  welch« 
zweifellos  hieher  zu  rechnen  sind,  wenn  aurh  viele  der  früher  beschrie- 
benen der  Polyneuritis  angehören. 

Auch  die  Poliomyelitis  der  Erwachsenen  scheint  doch  Immerhin 
für  das  jugendliche  Alter  eine  gewisse  Vorliebe  zu  haben,  da  die  Mehr« 
zahl  der  Fälle  bei  Leuten  von  20 — 30  Jahren  beobachtet  WOfdefl  ist. 
Jedoch  kommt  die  Affeetion  auch  später  und  eogar  im  höheren  Lebens* 
alter  noch  vor. 

Verlauf 

Die  Poliomyelitis  der  Erwachsenen  entwickelt  sich  wie  die  Kinder- 
lähmung gleichfalls  mit  einer  tieberhaften  Allgemeinerkraukung.  welche 
NB  kürzerer  oder  längerer  Dauer  .sein  kann.  Die  Lähmung  ist  nicht 
mit  einem  Schlage  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  und  Intensität  vor- 
banden, sondern  bildet  lieh  im  Verlaute  von  einem  bis  drei  Tagen 
heraus  und  macht  sich  erst  nach  einiger  Dauer  des  Fiebers  oder  beim 
Ablauf  desselben  bemerkbar.  Die  Lähmung  betrifft  in  manchen  Fällen 
beide  Beine,  in  anderen  erlangt  sie  eine  grössere  Ausbreitung,  so  dasfl 
alle  vier  Extremitäten  befallen  sind.  Zuweilen  beginnt  die  Reihe  der  Er- 
scheinungen mit  der  Lähmung  eines  Armes,  welchem  dann  die  übrigen 
Extremitäten  nachfolgen.  Ein  Beschränktbleiben  der  Lähmung  auf  die 
Arme  (Diplegia  braehialis)  ist  selten. 

Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden:  die  Lähmungen  köunen  in 
ihrem  ganzen  Umfange  bestehen  bleiben,  oder  es  tritt  eine  gewisse  Rück- 
bildung ein,  aber  nicht  so  energisch  wie  bei  ih-v  spinalen  Kinderlähmung. 
Mindern  laugsamer  und  in  geringerem  Mal 

Bei  der  Rückbildung  der  Lähmung  treten  die  charakteristischen 
Localisationstypen  der  gelähmt  bleibenden  Muskeln  hervor,  über  welche 
im  Allgemeinen  Theil,  S.  205  ff.  verhandelt  worden  ist  —  jedoch  sind 
sie  nicht  immer  scharf  ansgepi 


Bj  mptomsl 

Die  Lahuunie  zeigt  den  schlaffen,  atrophischen  Typus  wie  hei 
der  Kinderlähmung.  Schon  nach  einer  Woche  sind  die  elektrischen  Kr- 
regbarkeits-Veränderungen,  welche  an  den  gelähmt  bleibenden  Muskeln 
in  da  Form  der  COmpleten  oder  partiellen  EnUirtimg.sreaetion  auftreten, 
nachweisbar.  Diejenigen  Muskeln,  deren  Lähmung  sieb  nicht  BUrftek« 
bildet,  verfallen  in  degenerative  Atrophie,  welche  (ihm  uchJhlls  durch 

spätere    Fetteinlagerung    masktrl    werden    kann.    Contracturen    tretea 


v.  Lvyilt'ii  u.  tiolil  r    KAckcninJirk. 
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nicht  gerade  auffall  ig  hervor.  Die  Sehnenretiexe  sind  an  den  gelähmten 
Muskeln  erloschen. 

Die  Sensibilität  ist  im  Allgemeinen  intact.  Man  kann  beim  Vor- 
handensein von  Sensibilitätsstörungen  überhaupt  die  Diagnose  auf  Polio- 
myelitis ant.  nicht  stellen,  sondern  hat  dann  mehr  an  Neuritis  oder 
Myelitis  zu  denken.  Immerhin  kommen,  wie  es  scheint,  Mischformen 
vor.  denn  in  Friedländer's  sehr  genau  untersuchtem  Falle  hatte  am 
Anfang  auch  Anästhesie  bestanden,  welche  sich  bald  vollständig  zurück- 
gebildet hatte:  ob  der  Process  hier  zunächst  die  Hinterhörner  mitbetroffen 
hatte  oder  ob  auch  Neuritis  vorhanden  gewesen  war,  bleibt  dahingestellt. 

Sehr  häufig  sind  am  Anfang  leichte  Schmerzen  und  Parästhesien. 
zuweilen  Hauthyperästhesie,  vorhanden,  gelegentlich  stärkere  Rücken- 
schmerzen oder  auch  —  was  in  diagnostischer  Hinsicht  schon  bedenklich 
ist,  aber  doch  bei  zweifelloser  Poliomyelitis  auch  vorkommen  kann  — 
erheblichere  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Natürlich  muss  man  die 
vom  Fieber  abhängigen  Sensationen  (Kopf-,  Kreuzschmerz,  Gefühl  der 
Abgeschlagenheit  etc.)  für  sich  betrachten. 

Prognose. 

Die  Krankheit  bedroht  für  sich  das  Leben  nicht.  Eine  vollständige 
Wiederherstellung  der  Lähmungen  ist  nicht  ausgeschlossen  —  freilich 
ist  es  in  solchen  Fällen  schwierig.  Poliomyelitis  und  Neuritis  von  einander 
zu  unterscheiden. 

Aetiologie. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  war  in  einigen  Fällen  keine  be- 
stimmte Ursache  nachweisbar;  in  anderen  trat  die  Erkrankung  im  An- 
schluss  an  eine  starke  Erkältung  auf.  Auch  eine  Beziehung  zu  In- 
fectionskrankheiten.  wie  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  tritt  deutlich 
hervor;  dafür  spricht  das  Vorkommen  bei  gleichzeitig  herrschenden 
Epidemien  von  acuten  Infectionskraukheiten  (Masern,  Diphtherie).  Die 
zuerst  beschriebenen  Fälle  (von  M.  Meyer)  betrafen  zwei  Brüder,  welche 
nach  Masern  von  der  Lähmung  befallen  wurden.  Auch  Ueberanstrengung 
wird  als  Ursache  genannt.  Ferner  Syphilis. 

Für  die  Zusammengehörigkeit  mancher  Fälle  von  acuter  Polio- 
myelitis der  Erwachsenen  mit  der  spinalen  Kinderlähmung  spricht  der 
Umstand,  dass  beide  gemeinschaftlich  bei  Epidemien  beobachtet  sind 
(Leegard). 

Das  Ueberstehen  einer  spinalen  Kinderlähmung  scheint,  wie  für 
progressive  Muskelatrophie,  so  auch  für  acute  und  chronische  Polio- 
myelitis eine  vermehrte  Disposition  zu  gewähren  (vgl.  oben). 


'  vntuliliagnose. 
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Di  fferentiatdiagnoie. 

Die   Diagnose  der  Poliomyelitis  seats  der  Erwachsenen  moss  als 

schwierig  und  in  vielen  Fallen  unsicher  bezeichnet  werden.  Be  einfach 
dieselbe  bei  den  Kindern  ist,  so  schwer  ist  sie  bei  Erwachsenen  —  nicht 
etwa  weil  die  Erscheinungen  complicirter  sind  oder  dergleichen,  Bondern 
lediglich  deshalb,  weil  diese  Affection  erfahrungsgemäss  bei  Erwachsenen 
sehr  selten  vorkommt  und  weil  •! ie  klinischen  Krseheinungen  die  gr 
Ähnlichkeit  mit  denjenigen  der  Polyneuritis  haben.  Ausser  dieser 
kommt  noch  Myelitis  und  Hilmatomyelie  in  Betracht. 

Poljn  so  litis.  Die  UnteraeheMnng  von  Polyneuritis  wird  zuweilen 
recht  schwierig  sein.  Pas  vollständig«1  Fehlen  von  Bensibilitatsstörnngen 
wird  uns  im  Einzelfalle  veranlassen.  Poliomyelitis  för  wahrscheinlicher 
zu    halten    als    Polyneuritis.    Mehr    lässt    neb    ober    diesen  Punkt  Dicht 

Bagen,    Denn  dass  gelegentlich  auch   bei  Neuritis  SensibiütitsstBrangen 

fehlen,  beziehungsweise  in  so  leichter  Art  auftreten  können,  wie  >: 
auch  bei  Poliomyelitis  Torkominen.  unterliegt  keinem  Zweifel.  Von  sehe- 
matiseher  Bedeutung  ist  «lies  Moment  also  keineswegs.  Stark  hervor- 
tretende BensIbilitatastOraBgen  andererseits  gestalten  zum  mindesten  die 
Diagnose  PeüomyelitM  nicht  —  wenn  auch,  wie  der  Friedliinder'sehe 
Fall  zeigt,  diese  (.ninbiuation   vorkommt. 

Zur  Diagnose  -Poliomyelitis«  werden  wir  auch  hinneigen,  wenn 
wir  die  Mnskelatrophie  in  jener  Verkeilung  antreffen,  wie  sie  den  Typen 
der  spinalen  Localisutton  entspricht:  Oberarm-,  Qntefarm-Typnfl  etc.  Immer- 
hin ist  auch  (ii*jr  Vorsicht  geboten.  Bei  derjenigen  Form  der  Neuritis. 
welch--  vorwiegend  die  Enden  der  Extremitäten  befallt,  kann  die  Ver« 
theilong  der  Muskelatroplii"  der  spinalen  sehr  ähnlich  sehen.  Ferner  ist 
die  Wurzelneuntis  in  ihren  Rfiecten  bezüglich  der  Loealisation  der  Muskel- 
atrophie  nicht  von  der  Poliomyelitis  zu  unterscheiden.  Andererseits 
spricht  es  durchaus  nicht  gegen  Poliomyelitis,  wenn  die  Miiskelatrephien 
nicht  dem  spinalen  Vertheilaogstypus  entsprechen«  wie  aus  gut  beob- 
achteten   Fallen    lie|'\  i»rge|]t. 

Ein  wichtigeres  Kriterium  alsdii-  rorherbesprechsneo  ist  der  Verlauf. 
Tendenz  zur  Heilung  spricht  entschieden  gegen  Poliomyelitis  der  Er- 
wachsenen  und   für  Neuritis. 

Besonders  leicht  wird  die  Poliomyelitis  mit  einer  Wurzel-Nein 
<z.  B.  durch  Spondylitis)  zu  rerweohseln  sein,  umsomehr,  da  diese  »ach 
oft  keine   BeUangstendens   leigea;   das  Vorhandensein   ausgesprochener 
ibilitätsstörungen  ist  in  solchen  Füllen  von  entscheidender  Heden; 

Wir  wünschen  nicht,  dass  dies.'  Bitte  dogmatisch  anfeeisstt  W( 
Es   gibt    i  sberginge    und    BCisehformen,    deren    Beobachtung   für 
Prognose  und  Therapie  von  grosser  Bedeutung  ist. 

16» 
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Myelitis.  Mit  der  dorsalen  und  cervicalen  Myelitis  kann  die  Polio- 
myelitis kaum  verwechselt  werden,  da  bei  jenen  eine  nicht-atrophische, 
spastische  Paraplegie  eintritt,  abgesehen  von  den  Sensibilitäts-,  Blasen- 
und  Mastdarmstörungen.  Aber  auch  die  lumbosacrale  Form  der  Myelitis, 
bei  welcher  es  zur  atrophischen  Lähmung  der  Beine  kommt,  wird  wegen 
der  letztaufgeführten  Symptome  leicht  von  der  Poliomyelitis  zu  unter- 
scheiden sein. 

Die  Blutungen  in  die  Rückenmarkssubstanz  (Härnatomyelie)  be- 
vorzugen bekanntlich  die  graue  Substanz  und  können  daher  zur  Ent- 
wicklung atrophischer  Lähmungen  fuhren.  Häufig  sind  sie  jedoch  von 
Sensibilitätsstörungen  begleitet.  Ferner  vermissen  wir  klinisch  das  der 
Lähmung  vorausgehende  Fieber. 

Therapie. 
Bezüglich  der  Therapie  verweisen  wir  auf  die  Kinderlähmung. 

C.  Die  subacute  und  chronische  Poliomyelitis. 

Auch  für  die  subacute  Form  von  Duehenne's  Paralysie  spinale 
anterieure  haben  sich  nur  spärliche  anatomische  Beweise  vorgefunden,  so 
dass,  namentlich  als  man  mehr  und  mehr  erkannte,  dass  das  Duchenne- 
sche  Krankheitsbild  zumeist  durch  Polyneuritis  bedingt  sei,  die  Paralysie 
spin.  anter.  subaigue  Gefahr  lief,  überhaupt  nicht  mehr  anerkannt  zu 
werden.  Jedoch  liegen  sicher  constatirte  Fälle  von  subacuter  und  chronischer 
Poliomyelitis  vor,  wenn  auch  nur  wenige. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Krankheit  zeigt,  dass  es  sich  nicht 
um  einen  in  allen  Fällen  einheitlichen  Process  handelt.  In  einzelnen 
Fällen  nämlich  hatten  die  vorgefundenen  Veränderungen  Aehnlichkeit 
mit  denjenigen  der  Kinderlähmung,  d.  h.  es  handelte  sich  um  eine 
vasculäre  Erkrankung  des  Vorderhorns;  bei  der  Mehrzahl  dagegen  war 
ein  entzündlicher  Charakter  histologisch  nicht  zu  erkennen,  vielmehr  war 
eine  anscheinend  primäre  Ganglienzellen-Atrophie  mehr  oder  weniger 
diffuser  Art  zu  constatiren.  Für  diese  Fälle  wäre  also  die  Charcot'sche 
primäre  Erkrankung  der  Ganglienzellen  zu  reserviren  —  aber  eine  solche 
von  nicht  deutlich  entzündlichem  Charakter. 

Bei  der  erstgenannten  entzündlichen  Form  entstehen  ziemlich 
gut  abgegrenzte  Herde,  beziehungsweise  nur  ein  einziger  cireumscripter  Herd 
mit  zelliger  Infiltration,  Körnehenzellenbildung,  Untergang  der  Ganglien- 
zellen und  des  nervösen  Fasernetzes  im  Vorderhom,  schliesslich  Sklerose 
des  Vorderhorns,  oder  endlich  auch  diffuse  entzündliche  Veränderungen. 


Pathologische  Anatomie. 
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Bei  der  andere  u  Form  bildet  sich  eine  diffus  verbfei  tote  Atrophie  der 
grossen  Ganglienzellen  nehst  Atrophie  der  Gruudsubstanz  der  grauen 
Vorderhörnor  aus:  sie  ist  mehr  oder  minder  durch  das  ganze  BUekenmark 
verbreitet.  Wahrscheinlich  bestehen  Uebergünge  und  gemeinsame  Züge: 
der  Verlauf  in  Schüben  liis^t  auch  bei  der  zweiten  Form  an  entzünd- 
liche Exacerbationen  denken.  Neuere  Untersuchungen  Hessen  auch  bei 
der  chronischen  Poliomyelitis  ähnlich  wie  bei  der  acuten  ausgesprochene 
vasculäre  Entzündungsvorgänge  erkennen. 

In  einem  von  R.  Ewald  uMarburger  Dissertation,  1899)  untersuchten 
Falle  fanden  sich  Gefässveränderungen  und  chronische  Leptomeningitia, 
Bi<l  sdxiwsk  \  fand  gleichfalls  Gefässveränderungen  in  den  Ton 
hörnern  und  Reste  von  froheren  Blutungen.  Sehr  erheblich  waren  die 
vasculären  Entzündungen  uesse.  besondere  im  Gebiete  der  Central liei'ii-.-'. 
in  dem  Falle  von  Grunow. 

Bei  beiden  Formen  sind  die  vorderen  Wurzeln  mehr  oder  weniger 
atrophisch.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  auch  leichte  oder  stärkere 
Degenerationen  in  den  Vorderseitensträn^en,  auch  in  Form  einer  auf  die 
Pyrarnidenseitenstrangbahnen  beschränkten  Degeneration  gefunden  worden; 
ferner  sind  insulare  Nekrosen  beobachtet  (Grunow).  In  einem  Falle 
bestand  ein  Degenerationsbezirk  von  systematischer  Verbreitung  in  den 
Burda rh'sehen  Strängen  des  Hals-  und  Brushnarks  mit  Atrophie  in 
den  hinteren  Wurzeln  (Oppenheim,  ähnlich  im  Falle  von  I'.  Bchustei  ■  i. 
Auch  auf  die  Hinterhürin-r  und  die  Olarkesehen  Säulen  kann  der 
ProeeSB  ein  wenig  übergreifen.  Ferner  ist  Betheiligung  des  Uyjniiilossiis- 
kerns  beobachtet  worden;  auch  der  Glossopharyngeo- Vaguskern  tmd 
Ambiguuskern,  Faeialiswurzel,  Trägern  in  us-  und  Ocaloniotorioewurael* 
fitsern  können  betheiligt  sein  (Fall  von  P.  Schotter).  In  den  peri- 
pherischen Nerven,  namentlich  den  Muskel  ästen  und  intramusculären 
Nervenfasern  liisst  sich  partielle  Atrophie  nachweisen.  Die  befallenen 
Muskeln  werden  atrophisch. 

Bei  manchen  Fallen  liegt  wahrscheinlich  eine  primäre  Erkrankung 
der  nervösen  Elemente  (Ganglienzellen  mit  peripherischen  Nerven  und 
[endogenen]  Vorderseitenstrangfasern)  im  Sinne  der  Nenronerlrankung 
vor.  welche  sich  von  derjenigen  der  spinalen  Muskclatrophie  nur  durch 
ihre  schnellere  Entwicklung  unterscheidet  (so  z.  B.  in  dem  Falle  von 
Nonne  bei  Diabetes  mellitus).  Bei  den  meisten  Fällen  aber  wird  es 
sich  um  raaenhVe  Processe  handeln,  die  sich  nur  durch  die  Langsamkeit 
der  Entwicklung  von  denjenigen  der  acuten  Poliomyelitis  unterscheiden. 
Letztere  kann  man  wohl  als  chronische  »Poliomyelitis«  bezeichnen:  für 
die  erstere  Form  ist  diese  Bezeichnung  aber  sicherlich  nicht  zutreffend. 
da  es  sieh  um  viel  weiter  verbreitete  Alterationen  handelt,  unter 
welchen   diejenige   der  7orderhfirnejr   nur   einen    Antheil    darstellt 
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sehen   wir  in   einem   hiehergehörigen   Falle   (Oppenheim)   sogar    die 
hinteren  Wurzeln  und  Hinterstränge  verändert. 


Symptomatologie  und  Verlauf. 

Die  Erscheinungen  beginnen  mit  einer  allniälig  sich  entwickelnden 
Schwäche  einer  Extremität;  nach  Wochen,  Monaten  oder  nach  noch 
längerer  Zeit  tritt  Schwäche  einer  anderen  Extremität  hinzu.  Dann  können 
im  Verlaufe  von  Monaten,  einem  Jahre  und  noch  späterhin  die  anderen 
Extremitäten  befallen  werden,  auch  Bulbärsymptome  auftreten.  Die  zu- 
nehmende Parese  geht  mit  einer  sich  weiter  entwickelnden  Muskel- 
atrophie einher.  Blase  und  Mastdarm  bleiben  frei.  Gewöhnlich  zeigen 
die  atrophirenden  Muskeln  fibrilläres  Zittern  und  die  verschiedenen 
Typen  der  Entartungsreaction  (complete,  partielle).  Keine  Sensibilitäts- 
störungen. 

Die  Erscheinungen  brauchen  etwa  ein  bis  drei  Jahre  zu  ihrer 
vollen  Entwicklung. 

Der  Tod  kann  durch  Lähmung  der  Athmungsmuskeln  herbeigeführt 
werden  oder  durch  intercurrente  Erkrankung  (Pneumonie,  Tubereulose). 
Der  Verlauf  lässt  trotz  des  langsamen  Fortschritts  doch  einen  schubweisen 
Charakter  erkennen. 

Aetiologie. 

Die  Erkrankung  kann  sich  in  der  Gravidität  entwickeln.  Sie  ist 
ferner  bei  Individuen  beobachtet,  welche  schon  in  der  Kindheit  von  einer 
spinalen  Kinderlähmung  befallen  gewesen  sind.  Endlich  kommt 
vielleicht  gewissen  Metallvergiftungen  eine  Bedeutung  zu. 

Von  Interesse  ist  in  dieser  Beziehung,  dass  Stieglitz  (bei  Arnold) 
durch  Bleiintoxication  bei  Thieren  Poliomyelitis  ant.  herbeiführen  konnte. 
Auch  bei  Fällen  von  Blei-  und  Arseniklähmung  des  Menschen  ist  ge- 
legentlich ausser  der  Neuritis  noch  eine  Degeneration  der  Vorderhorn- 
zellen  gefunden  worden. 

Erb  hat  die  Aetiologie  dieser  Krankheit  durch  Mittheilung  zweier 
interessanter  Fälle  bereichert,  bei  welchen  augenscheinlich  ein  Trauma 
die  Poliomyelitis  hervorgerufen  hatte,  das  eine  Mal  ein  Fall  auf  das 
Gesäss,  auf  welchen  nach  14  Tagen  eine  Poliomyelitis  anterior  chronica 
des  Lendenmarkes  folgte,  das  andere  Mal  eine  starke  Zerrung  beider 
Arme  und  Schultern,  welche  nach  zwei  Jahren  von  einer  chronisch- 
progressiven Poliomyelitis  anterior  des  Halsmarkes  gefolgt  wurde.  Ein 
von  Nonne  beschriebener  Fall  entwickelte  sich  bei  Diabetes  mellitus. 


)gnose.  —   Diagnose.  —  Th 
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P  r  o  g  n  o  s  e. 

l)as  Leben  ist  onmittelbar  mir  in  einzelnen  Pallien  bedroht,  in 
welchen  es  zur  Respirationslähmung  kommt;  aber  auch  in  den  anderen 
Pillen  wird  die  Lebensdauer  durch  die  erhöhte  Disposition  zu  iin-r- 
eurrenteri  Erkrankungen  abgekürzt.  Eine  vollständige  Heilung  ist 
nicht  wahrscheinlich,  aber  auch  nicht  ausgeschlossen.  Bei  den  zur 
Heilung  gelangenden  Fällen  ist  u  ichwer  zu  unterscheiden,  in  welchem 
Masse  die  Erscheinungen  etwa  auf  Neuritis  beruhten. 

Diag  n 

Die   Diagnose   stützt  sich  auf  die  aümälige,   immerhin  Schub  v.. 
Entwicklung  von  Lähmungen    mit  nachfolgender   degenerutiver  Muskel- 
atrophie. 

Am  leichtesten  kann  die  Affecfion  mit  multipler  Neuritis  ?er- 
wechselt  werden,  wie  denn  auch  rieteaissnbacnte  Poliomyelitis  beschriebene 
Fülle  thatsächlich  Polvnetirittden  gewesen  sind.  Wichtig  ist  in  dieser 
Beziehung  das  Fehlen  von  subjectiven  und  objecüwn  SensibilrtfitSStOrnngen, 
wie  auch  von  SchmerzbaftigkeH  der  Nervenstüinme  und  der  Verlauf. 

Von  der  progressiven  Muskel  atrophie  unterscheidet  sich  das 
klinische  Bild  dadurch,  dass  zunächst  Lähmungen  auftreten,  was  bei 
jener  nicht  der  Fall  isi;  von  der  als  amyotrophische  Lat6fftlskler086 
beseichneten  Fora  specieU  noch  dadurch,  teigernng  der  Behnen- 

ifllexc  und  Contractöoren  fehlen. 


Therapie. 

Bei  den  subaeuten  Schüben  der  Lähmungen  ist  Ruhe  und  Schonung 
uüthig:  weiterhin  vorsichtige  Gymnastik  und  Behandlung  mit  dem  con- 
Btanten  Btroxne,  auch  ftfsssage  und  warme  Bäder  mit  BewegnngtQbnngen 
in  letzteren. 

Medicamentöe  mag  Strjchnin,  Zünenm  valerianicnm  versucht  werden: 
zweifellose  Wirkungen  sind  jedoch  bis  jetzt  nicht  bekannt.  Wichtiger  ist 
die  Hilfe  durch  zweckmässige  Bandagen  und  Unterstützungsapparate,  um 
die  Gelenke  zu  befestigen  und  die  Function  gesund  gebliebener  Muskeln 
mehr  auszunützen.  Ew-nluell  kann  Srhtiriiiibei •ptlanzurijr  in  Betracht 
ki  »in  inen. 


Zwölftes  Capitel. 

Landry'scke  Lähmung  (Paralysie  ascendante 

aigue). 

Geschichte  der  Krankheit. 

a)  Symptomatologie. 

Im  Jahre  1859  beschrieb  Landry  (aus  Gubler's  Klinik)  ein  Krank- 
heitsbild, welches  er  als  Paralysie  ascendante  ou  centripete  aigue 
bezeichnete.  Dasselbe  besteht  in  einer  an  den  unteren  Extremitäten  be- 
ginnenden und  sich  schnell  nach  oben  verbreitenden  Lähmung.  Letztere 
ergreift  bei  ihrem  Fortschreiten  nach  oben  nicht  allein  die  oberen  Ex- 
tremitäten, sondern  geht  auch  auf  die  Medulla  oblongata  über,  macht 
Deglutitions- und  Sprachstörungen  undtödtet  nicht  selten  durch  Respirations- 
lähmung. Zuweilen  steht  der  Process  still,  wird  rückgängig  und  geht  fast 
ebenso  schnell,  als  er  sich  entwickelt  hat,  in  Heilung  über.  Die  elektrische 
Reaction  der  Muskeln  ist  intact. 

Da  die  Ansichten  darüber,  wie  weit  man  die  Grenzen  der  Land ry- 
schen  Paralyse  ziehen  dürfe,  getheilt  sind,  so  möge  hier  etwas  ein- 
gehender die  Beschreibung  der  Krankheit  nach  Landry's  Originalarbeit 
gegeben  werden: 

Die  Affeetion  betrifft  vorwiegend  die  Motilität;  jedoch  kann  die 
Sensibilität  gleichfalls  affieirt  sein.  Die  motorische  Kraft  nimmt  fort- 
schreitend ab;  die  Lähmung  ist  schlaff;  kein  Zittern,  keine  Contractur,  keine 
Zuckungen  oder  Krämpfe.  Blase  und  Mastdarm  bleiben  intact.  Es  können 
Vorboten,  bestehend  in  allgemeinem  Schwächegefühl.  Parästhesieen,  auch 
Muskelkrämpfe  dem  Ausbruch  der  Krankheit  vorhergehen;  der  Anfang 
kann  aber  auch  brüsk,  ohne  Prodrome,  sein.  Die  Lähmung  verbreitet 
sich  meist  von  unten  nach  oben:  stets  machen  die  distalen  Teile  der  Ex- 
tremitäten den  Anfang.  Schliesslich  geht  die  Lähmung  auf  die  Athmungs- 
muskeln,  Zunge,  den  Pharynx.  Oesophagus  über.  Das  Sensorium  bleibt  frei. 

Die  Lähmung  kann  in  zwei  bis  drei  Tagen,  ja  einigen  Stunden, 
andererseits  aber  auch  in  ein  bis  zwei  Wochen  verlaufen. 


Landry  hatte  fünf  Falk  beobachtet  und  fünf  Falle  in  der  Literatta1 

gefunden.  Von  diesen  zehn  sind  zwei  letal  verlaufen. 

Führt  die  Affeetiim  nicht  zuin  Tode,  so  geben  die  Llhmungen  in 
umgekehrter  Folge  zurück,  wie  sie  entstanden  sind.  Die  Abheilung  kann 
sieh  schnell  vollziehen,  es  kann  aber  auch  ein  chronischer  Znstand  ein- 
treten.   Endlich    können  auch  Remissionen  und  Exacerbationen  erfolg 
welche  noch  nach  Monaten  den  tödtliehen  Ausgang  herbeiführen. 

Bei  der  von  Landry  ausführlich  initgetheiltru  Beobachtung  handelte 
es  sich  um  einen  4 3 j übrigen  Manu,  der  durch  eine  langete  Krankheit 
(unklarer  Natur),  durch  Aderlässe  und  absolute  Diät  schon  sehr 
schwächt  war.  Ehe  die  Lähmung  ausbrach,  hatte  er  sechs  Wochen  lang 
Parästhesien.  auch  Schlingbeschwerden.  Fieber  bestand  nicht.  Besflglich 
aar  Muskeln  und  Nerven  gibt  Landry  an.  dass  die  Muskeln  nicht  atro- 
phisch und  dass  ihre  und  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  normal 
waren.  Dauer  der  Lähmung  bis  zum  Tode  acht  Tage.  Das  (iefühl  Tür 
passive  Bewegungen  und  Muskelseiisibilitat  war  in  den  Muskeln  der  V 
und  Zehen  herabgesetzt.  Berührungen  wurden  am  Pose  nicht  gefühlt.  An 
ien  Fingerspitzen  Anästhesie,  weiter  hinauf  Bypiisrhesie.  Auch  am  Rumpf 
geringe  Hypüsthesie.  Die  Section.  bei  welcher  mit  die  Lungen  und  das 
Nervensystem  besichtigt  wurden,  ergab  frische  Pneumonie. 

Noch  in  demselben  Jahre  (18591  publieirte  Kussmaul  einige 
analoge  Beobachtungen;  gleichwohl  fand  die  Arbeit  Laudry's  wenig 
Beachlung.  1865  lenkte  Pelegrino  Levi  die  Aufmerksamkeit  auf  die  von 
Landry  beschriebene  Aßectiun,  indem  er  die  Krankengeschichte  des 
lierühinteti  Ouvier  (1  -um-ben)   mittheilte,    welcher  an  einer  rapid 

verlautenden  absteigenden  Lähmung  gestorben  WBJfj  man  hatte  bei  der 
AntopSM  keioe  organische  Lision  des  Nervensystems  gefunden.  Ein 
weiterer  Beitrag  erfolgte  durch  Bernhardt  (1871),  welcher  den  Ge- 
danken aussprach,  dass  es  sich  um  eine  Vergiltung  handle.  Diese  Vor- 
stellung, dass  die  Landry'sehe  Lähmung  auf  einer  Vergiftung  beruh»', 
wurde  von  Westphal  (1876)  angenommen  und  näher  durchgefühlt. 
Letzterer  umgrenzte  und  deiinirtc  die  Landry'sehe  Paralyse  dahin,  dass 
^»kennzeichnet  sei: 

1.  Durch  den  progressn  sufsteigenden,  schliesslich  tödtlichen 
Verlauf: 

2.  Durch  das  [ntactbleiben   der  elektrischen  Erregbarkeit  in   den 
ahmten   Muskeln. 

3.  Durch  den  negativen  Befund  der  Autopsie. 

Mit  der  wetteren  Entwicklung  onserer  Eennti  die  Landry- 

sehe  Lähmung  hat  das  Krankheitsbild  in  symptoiuatologiflcher  Einsicht 
eine  Brweitennig  erfahren  müssen,  welche  sbet  die  Westpfcarsene 
Umgrenzung  hinausgeht.  So  wurde  beobachtet,  dass  die  Lähmung  auch 
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absteigend  verlaufen  kann.  Landry  selbst  hatte  übrigens  nur  gesagt, 
dass  meistens  der  Verlauf  aufsteigend  sei,  ohne  aber  einen  Beweis  für 
das  Vorkommen  des  absteigenden  Verlaufes  beizubringen.  Dies  geschah 
durch  Pelegrino  Levi,  Bernhardt,  Strübing  u.  A. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  Beobachtungen  über  das  Vor- 
kommen von  quantitativen  und  qualitativen  Veränderungen  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  (Schulz  und  Schnitze,  v.  d.  Velden,  Burg- 
hart. Oppenheim  n.  A.) 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  von  Oppenheim  beobachtete 
Anomalie:  Obwohl  Nerven  und  Muskeln  schon  auf  schwache  elektrische 
Beize  reagirten.  war  durch  Steigerung  der  Stromstärke  die  Intensität  der 
Zuckung  kaum  zu  steigern.  Diese  Phänomene  schwanden  mit  der  Heilung. 
Die  Untersuchung  eines  herausgeschnittenen  Muskelstückchens  ergab 
wachsartige  Entartung. 

Von  manchen  Autoren  werden  nun  diese  Fälle  nicht  mehr  zur 
Landry'schen  Paralyse  hinzugerechnet  auf  Grund  der  Westphal'schen 
Umgrenzung  und  unter  Bezugnahme  auf  die  Thatsache,  dass  auch  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  (ein  Monat)  in  manchen  Fällen  die  elek- 
trische Erregbarkeit  normal  blieb  und  keine  Muskelatrophie  eintrat.  Allein 
mit  Unrecht.  Denn  einmal  sind  die  Angaben  von  Landry  für  unsere 
heutigen  Ansprüche  und  Kenntnisse  ungenügend  gehalten,  andererseits 
ist  sein  Fall  schon  nach  acht  Tagen  tödtlich  verlaufen. 

Die  verschiedenen  beobachteten  Fälle  zeigen  in  Hinsicht  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  alle  möglichen  Uebergänge  von  normaler  Reaction 
bis  zu  deutlicher  Entartungsreaction.  Hier  kann  man  keine  scharfe  Ab- 
grenzung machen. 

Aehnliche  Uebergänge  und  Abstufungen  gelten  für  die  Störung  der 
Sensibilität,  für  die  Muskelatrophie,  die  Sphinkteren.  Die  Sensi- 
bilität kann  intaet  sein;  meist  aber  bestehen  leichte  oder  stärker  ausge- 
sprochene Alterationen:  Parästhesien,  Abstumpfung  der  verschiedenen 
Qualitäten  der  Hautsensibilität,  und  auch  des  Muskelsinnes,  die  Enden  der 
Extremitäten  betreffend.  Hyperästhesie  (vgl.  oben").  Blase  und  Rectum 
sind  meist  nicht  betroffen;    wenn  überhaupt,    dann  jedenfalls  nur  leicht. 

Einigemale  wurde  Facialislähmung.  Oculomotoriuslähmung,  Accom- 
modationspare.se  beobachtet. 

b)  Pathologische  Anatomie. 

Zahlreiche  Befunde  sind  bei  Landry'scher  Paralyse  erhoben 
worden,  jedoch  fn  der  Mehrzahl  von  zweifelhafter  Art. 

Landry  selbst  machte  zwei  Autopsien,  ohne  anatomischen  Befund. 
Er  erwähnt,  dass  Ollivier,  der  die  aufsteigende  Lähmung  gekannt  habe, 
eine  Oongestion  des  Rückenmmarks  vermuthete,  bestreitet  jedoch,  dass  ein 


gneho  Anatomie. 
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Milclicr  Process M'j  Liege,  and  reebn^  die  Krankhaft  zu  das  *  essentiellen« 
Lähmungen.  Immerhin  existireu  spätere  Angaben,  nach  welchen  sieh 
die  Kiickrmnaikssiiiistaiiz  als  stark  eongestionirt  vorgefunden  habe 
*  Ha\  •■* rn i.  Bei  einer  gansenBeihe  von  Fallen  ist jedoch,  wie  in  den  Lan 

■n  Fällen,  nichts  Abnormes  eonstatirt  werden  ( Yul|»iau,  Oerni]  und 
San  vier,  Bernhardt».  Ein  Ffweicliimgsy.ustaud  wurde  vou  Lockhart 
Clark r   gefunden«   aber  es   handelte   sich   cweifeUos  um  Koostprodnota 

K  jener  bdbwptete,  Veränderungen  der  (iauglienzrllen  gejundm  zu  haben, 
allein  nach  seiner  eigenen  Beschreibung  kiinn  man  dies  nicht  aner- 
kennen. 

Man  glaubte  dann,  namentlich  in  der  französischen  Neurologie, 
dass  ähnliche  Veränderungen  vorliegen  wie  bei  der  Kinderlähmung. 
Diese  Ansieht  wurde  durch  die  Vorstellung  itmiigurirt.  dass  bei  der 
acuten  atrophischen  Spinallähinung  der  Erwachsenen  eins  analoge  Afieetion 
der  Vni-iierhr,niFT  wir  i«ei  der  Kiiiderlähnuing  bestehen  sollte.  Jedoch  war 
-  letztere  Anschauung  selbst  nicht  genügend  begründet,  da  sie  sich 
im  Wesentlichen  auf  den   falsch  interpretiiteti  Fail  (ionibaults  stii 

<  We-stjihal  kritisirle  die  Angaben  über  pathologische  Verände- 
rungen,  welche  einige  oben  genannte  Autoren  (Oltrke,  Kieaer  u.  A.i. 
stunden  haben  wollten  und  wies  in  mehreren  Fällen  nach,  dass  im 
Rückenmark   und   der  Medulla  oblongata  kein.-    Alterationen   zu   Boden 

i.  So  wurde  BS  seitdem  als  ein  Lehrsatz  hingestellt,  dass  der  patfiO* 
logisch-auatomisehe  Befund  bei  Landry'scher  Lara!  -ativ 

Enie  weitere  Anzahl  von  Füllen  (Kussmaul.  Pelegriaa  L»vi. 
Bayern.  Kahler  und  Pick,  Buck.  Petit  lilsi  Beigte  gleichfalls  keine 
Alterationen  am  Nervensystem. 

Bei  anderen  Fällen  wurden  aber  unzw  eilelhalt  e  Befunde  er- 
hoben. 

beobachtete  Kümmel  hämorrhagische  Herde  in  der  Medulla 
oblongata.  Bisenlobr  fand,  ebenso  wie  Baunagarten,  ein  straetarJoses 
Bxsudal  in  dem  Bulous  tongttudinahs  anterior,  in  der  forderen  Oommiesur, 
in  der  Pia  um  die  (iefüsse.  im  (Jentrtim  der  grauen  Substanz  um  den 
Oentralcsaal,  mn  die  intnunednliaran  Geftsee;  ferner  einige  Zellhaufen 
im  Poi 

Anderweitige  pathologische  Befunde  im  Oentralnervensystem  sind 
folgende: 

Disseminirte  mikroskopische  Entzündungsherde  (v.  d.  Widern. 
Herd  in  der  Bfednlk  oblongata  (v.  Leyden).  Gequollene  Ailis.uc\  linder 
mit   Zerfall    in    der    weissen    Substanz    des    Kückeinuarkv    QueliBBg    der 

Ganglienzellen  der  ForderhOrnar,  perivasealire  Sdlenanhaufangen  (Behalt 
und  Behultse).  Ziegelrotlm  Flecken  in  den  Vorderhörnern,  beziehungs- 
weise in  der  centralen,  grauen  Substanz:    raikroskopiaeh:    Starke  (I 
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injection,  reichliche  Anhäufung  von  Körnchenzellen,  besonders  längs  der 
Gefässe:  die  Ganglienzellen  zum  Theil  erhalten,  zum  Theil  untergegangen 
und  durch  hyaline  Massen  ersetzt  (I  mm  ermann).  Bailey  und  Ewing 
fanden  starke  Füllung  der  Blutgefässe  der  grauen  Substanz,  besonders  in 
den  Vorderhörnern,  capilläre  Hämorrhagieen,  perivasculäre  und  diffuse 
Zellinfiltration  in  [der  grauen  Substanz,  Zerfall  von  Ganglienzellen  und 
Neuroglia  an  den  Stellen  der  stärksten  Infiltration,  leichtere  Betheiligung 
der  weissen  Substanz.  Die  Nissl-Färbung  wies  in  den  Ganglienzellen 
verschiedene  Stufen  der  Degeneration  der  chromatophilen  Substanz  und 
der  Kerne  auf.  Vorwiegend  war  das  Vorderhorn  (beiderseits)  befallen,  nur 
wenig  das  Hinterhorn;  der  Process  war  im  Halsmark  am  stärksten  ent- 
wickelt. Die  Wurzeln  zeigten  perivasculäre  Infiltration.  Die  Kerne  der 
Medulla  oblongata  und  des  Pons  Hessen  ähnliche  Veränderungen  erkennen 
wie  die  Vorderhörner;  auch  die  Stammganglien  und  die  motorischen 
Bindengebiete,  jedoch  in  geringerem  Masse;  endlich  das  Kleinhirn. 
Bakterien  wurden  nicht  gefunden. 

Klebs  hat  bei  einem  Falle  von  Landry'scher  Paralyse  hyaline 
Thrombosen  in  den  Centralarterien  des  Rückenmarks  zu  konstatieren 
gemeint.  Er  schiebt  das  Zustandekommen  derselben  auf  die  Einwirkung 
bakterieller  Fermente. 

Remlinger  sah  die  Aa.  sulci  entzündet.  Marie  und  Marinesco 
fanden  Erweichung  und  Infiltration  mit  Degeneration  nervöser  Elemente 
in  den  Vorderhörnern. 

Hirtz  und  Lesne  fanden  die  Gefässe  der  grauen  und  weissen 
Substanz  und  ihre  Umgebung  mit  Bundzellen  infiltrirt,  die  Vorderhorn- 
zellen  stark  degenerirt,  besonders  im  Lendenmark. 

In  Wappenschmidt's  Fall  fand  sich:  Starke  Gefässfüllung  be- 
sonders in  der  grauen  Substanz,  perivasculäre  Blutungen,  hyaline 
Thromben,  zellige  Infiltration  der  Gefässwände  im  Rückenmark,  ver- 
schiedenartige Veränderungen  der  Vorderbornzellen  bei  Nissl-Färbung, 
(feinkörniger  Zerfall  der  Nissl- Körper,  völlige  Chromatolyse,  Kerndege- 
neration), auch  der  Clarke'schen  Zellen. 

Burghart  und  Moxter  fanden^  einen  feinkörnigen  Zerfall  der 
Nissl-Körperchen  in  den  Vorderhörnern  und  Verbreiterung  und  Kern- 
wucherung im  Endoneurium  der  peripherischen  Nerven:  der  erstgenannten 
Veränderung  dürfte  für  die  Landry'sche  Lähmung  keine  Bedeutung 
beigemessen  werden  können,  da  die  tuberculöse  Kachexie  in  Frage  kommt, 
an  welcher  der  Kranke  zu  Grunde  ging.  Auch  in  einem  von  v.  Reusz 
mitgetheilten  Falle  sind  bei  Nissl-Färbung  gewisse  Alterationen  in  den 
Vorderhornzellen  aufgefunden  worden  (Section  36  Stunden  nach  dem 
Tode),  welche  geringfügiger  und  in  ihrer  Bedeutung  zweifelhafter  Art 
sind:   allenfalls  kann   man  zugeben,   dass  in  beiden  Fällen  leichte  ana- 


tomische  Veränderungen    bestanden    haben,    welche   00  I   werden 

können,  dass  eine  Giftwirkung  auf  die  Zellen  stattgefunden  habe,  tili 
I 'ehrigen  sah  v.  Reusz  einzelne  degener irte  Nervenfasern  im  Rückenmark, 
Achseneylindersehwellungeii  im  Rückenmark  und  den  peripherischen 
Nerven,  geringe  Rundzelleniutiltration:  kein"  Bakterien.  Guedel  fand 
die  Nerven  normal,  in  den  .Muskeln  frische  FaserdegenerationaQ  und 
Verfettungen,  in  einigen  aueh  Vermehrung  des  interstitiell«]  Gewc 
in  einzelnen  Bündeln  der  Cauda  equina  herdweise  NerTeo&eerdegene« 
ratimien,  mit  Wucherung  der  Glia  ohne  Kernveroiebrung:  mittels  Marchi- 
Boher  Methode  frische  Entartung  einzelner  Achsencylinder  und  Mark- 
scheiden, hei  Integrität  des  Rürkenmarks  und  der  vorderen  Wurzeln. 
Oberhalh  der  Deetissatio  pyramidum  bis  zu  den  Oculomotoriuskerneu 
zeigten  sieh  bei  Matehi-Fiirhung  Degenerationen  geringes  Grades,  ohne 
Myelitis,  sowohl  der  langen  Bahnen  als  der  extra-  und  inlramedulläivn 
Wurzelfasern.  Keine  Bakterien.  Ballet  beobachtete  perivasculäre  Verän- 
derungen besonders  in  den  Vurderhörnern  und  Alterationen  der  Nerven- 
zellen hei  Niaal-Ftrbnng,  auch  der  vorderen  Wurzeln  and  peripherische!] 
Nerven  Hufl'mann  sah  graue  Fleckchen  in  den  Seiten-  und  Hinter- 
strängen des  Rückenmarks,  perivasculäre  Zellenanhäufung,  in  den  Corp. 
ivstiformia  und  Pyramiden  einzelne  stark  geschwollene  Achsencylinder, 
ebenso  in  <len  Seitensträiiiren.  den  VnrderMrungen  und  vorderen  Wurzeln. 
Einen  Umschwung  in  den  herrschenden  Anschauungen  Tiber  die 
Jatur  der  Landry'seben  Paralyse  hatte  die  Beobachtung  von  Eieh- 
lorst  über  einen  Fall  von  Neuritis  acutissima  progressiva,  welcher  viele 
Aehnlichkeiten  mit  der  Landry'schen  Paralyse  darbot,  hervorgebracht; 
immerhin  zeigte  der  Fall  doch  auch  manche  Abweichungen  von  letzterer. 

Die  Ansieht,  dass  ein  Theil  der  Fälle  von  Landry'scher  Paial 
zur  Polyneuritis  gehören,  hat  v.  Strümpell  zuerst  losgesprochen,  da  er 
beobachtete,  dass  eine  wirkliche  Polyneuritis  einen  aufsteigenden  Verlauf 
nehmen  kann.  Ferner  wurde  Polyneuritis  constatirt  von  Roth.  Pitres 
und  Vaillard,  Eisenlohr,  Dejeriue,  v.  Leyden,  Oppenheim, 
Nauwi«rck  und  Barth,  lvre wer  (dessen  Fälle  aber  inaebeineod  überhaupt 
nicht  Landry'seiie  Lähmung,  sondern  Polyneuritis  alcoholica  waren), 
A.  Schulz,  Boinet.  Guizzetti.  l'utnani  u.  A.  Zum  Theil  fanden  sich 
dabei  aueh  geringe  Alterationen  an  den  vorderen  und  hinteres  Nerven- 
wurzeln.  Eisen lohr  fand  Polyneuritis,  auch  der  vorderen  Wurzeln,  und 
Myelitis;  einer  seiner  Fälle  seheint  auf  tuberculöser  Basis  sich  entwickelt 
zu  haben.  Neuritis  parenehymatosa  der  vorderen  Wurzeln  fanden  hejerine 
und  Goetz.  In  Jolly's  Falle  war  die  ilals-  und  Gesichtsmusculatur  be- 
thoiligt;  ferner  beiderseitige  Ahducenslähmung  und  Neuritis  optica.  Für 
lie  Beziehungen  der  Landry -eben  Paralyse  zur  Polyneuritis  sprieht 
iu.li  der  Umstand,  dass  die  acute  aufsteigende  Paralyse  trotz  der  Selten- 
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heit  ihres  Auftretens  doch  dieselbe  mannigfaltige  Aetiologie  hat  wie  die 
multiple  Neuritis:  sie  ist  wie  diese  nach  acuten  Krankheiten  (Pneumonie, 
Pocken,  Keuchhusten  etc.),  sowie  in  Folge  von  Intoxicationen  (da  die 
Alkoholneuritis  in  der  Weise  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  auftreten 
kann),  beobachtet  worden.  Ueber  v.  Leyden's  Fall  vgl.  unten. 

Mills  und  Spiller  sahen  bei  einem  Falle  Schwellung  der  Zellen  der 
Vorderhörner  mit  eieentriseher  Verlagerung  des  Kerns  und  partieller 
Chromatolyse ;  zellige  Infiltration  der  Wurzeln,  peripherische  Neuritis. 

Knapp  und  Thomas:  Gefässerweiterung  in  den  Vorderhörnern, 
Ruckenmarkshäuteu  und  Wurzeln,  Degeneration  der  Vorderhornzellen  mit 
Zerfall  der  Nissl-Körperchen  und  Kernverlust,  der  Wurzeln  und  peripheri- 
schen Nerven. 

So  wurde  allraälig  die  auch  besonders  von  James  Boss  betonte 
Anschauung,  dass  die  Landry'sche  Paralyse  eine  fortgeschrittene  multiple 
Neuritis  sei.  immer  mehr  zur  herrschenden. 

Kritisches  Resume. 

Was  bei  Landry's  Hauptfall  vorgelegen  hat,  entzieht  sich  der  Be- 
urtheilung,  da  die  Section  unvollständig  war  und  das  Nervensystem  nur 
frisch  untersucht  wurde.  Von  den  anderen  Fällen  ist  gar  nicht  gesagt, 
inwieweit  sie  im  Einzelnen  mit  diesem  Fall  übereinstimmten.  Ueber  Fieber 
und  elektrische  Erregbarkeit  spricht  Landry  in  dem  allgemeinen  Krank- 
heitsbilde gar  nicht,  nur  bei  dem  einen  Falle.  Es  ist  also  keine  Berech- 
tigung vorhanden,  das  Bild  der  Landry'schen  Paralyse  so  zu  beschränken, 
wie  es  von  Seiten  mancher  Autoren  geschieht. 

Die  acute  auf(oder  aussteigende  Paralyse  entspricht  anatomisch  kei- 
nem einheitlichen  Process :  vielmehr  sind  zwei  Formen  zu  unterscheiden : 

a)  Eine  bulbilre  oder  medulläre'4), 

b)  eine  neuritische  Form. 

Zu  der  bulbären  (medullären)  Form  sind  diejenigen  Fälle  zu 
rechnen,  bei  welchen  sich  die  Processe  entweder  in  der  Medulla  oblongata 
selbst  etabliren  oder  aus  tiefer  liegenden  medullären  Processen  zur  Medulla 
oblongata  aufsteigen  (letztere  sind  der  bulbären  Form  deshalb  mit  unter- 
zuordnen, weil  die  Erscheinungen  von  vitaler  Bedeutung  von  dem  Sitz  in  der 
Medulla  oblongata  abhängen).  Der  Krankheitsverlauf  dieser  Fälle  entspricht 
—  das  kann  nicht  bezweifelt  werden  —  dem  Land  r  y'schen  Krankheitsbilde. 
In  manchen  dieser  Fälle  war  die  Verbreitung  der  Symptome  ausgesprochen 
ascendirend,  in  anderen  trat  die  Schlundlähmung  sehr  frühzeitig  auf.  Bei 
der  bulbären  Form  ist  die  elektrische  Erregbarkeit  und  die  Sensibilität  intact. 

')  »Medullär«  scheint  uns  der  zweck  massigste  Ausdruck  zu  sein,  da  »myelitischc 
zu  viel  sagt  und  »spinal«  nicht  corre<>t  ist. 


Vorlauf  und  Ausgang. 


Bei  der  neurittseben  Perm  kann,  wenn  ne  rapid  verläuft,  die 
Degeneration  und  Veränderung  der  elektrischen  Eteactton  gleichfalls  eus- 
bleiben,  Fon  Bedeutung  für  die  Lehre  von  der  neuritisohen  Form  ist 
ein  von  v.  Leyden  mitgetheilter  Fall,  Bei  diesen)  sowohl,  wie  in 
zwei  anderen  von  v.  Leydefl  untersuchten  Füllen  fanden  sieh  im  Büel 
mark  geschwollene  Achsencylinder  um  rerschmälerter  Markscheide,  be- 
sondere in  den  Bettenstrlngen,  in  'lein  eines  Kall  ebenso  im  reriangerten 
Mark,  wenn  auch  weniger  zahlreich:  sugletcD  »-in  fibrinöses  Exsudat  in 
OentraleanaJ  und  easillire  Blutungen. 

Dieser  medulläre  Proeess  steht  mit  deiD  neuri  tischen  in  Zu- 
sammenhang, bei  dem  auch  die  Wurzeln  betheiligt  sein  können.  Der 
neuritischen  Form  entspricht  somit  eine  I'olynouriti.s.  an  welche  -sieb 
ein  paretichvii  ßdeinatos-entsündlieher  Proeess  im  BSckenmark  in* 

schliesst,    der  bis  zur  Medulla  ebfongStS  aufsteigt  und.   in   der  Nähe  der 
vitalen  Nervenrentien  angelangt,  den  Exitus  letalis  herbeiführt. 

Als  charakteristische  Besonderheil  bleibt  freilich  das  successire 

Auf-  oder  Absteigen  der  Lähmung  besteben,  für  das  wir  BOHiOhst  Doch 
keine  Erklärung  haben,  und  das  nv  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  der 
Polyneuritis  abweicht.  Es  ist  anzunehmen.  dSSI  bei  der  La  n  d  r y  sehen 
Paralyse  der  Proeess  vi-n  den  peripherischen  Nerven  in  acutem  Schabe 
auf  die  spinalen  Nervenstränge  fibergehl  und  in  ihnen  schnell  empörst 
bis  zur  Mt'dnlla  oblongata,  welche  er  bedroht  und  schliesslich  lahmt. 

Verlauf  und  A  D  SgS  ug. 

Die  Entwicklung  der  Kranklieit  geschieht  in  den  einzelnen  Fällen  mit 
sehr  verschiedener  Schnelligkeit  Zuweilen  gehen,  wie  sehofl  bemerkt,  dem 
acuten  Ausbruch  einige  Tage  bis  Wochen  lang  dauernde  Prodrome  vorher. 
welche  in  allerlei  Bnbjeetiren  Krankheitsgefühlen,  Paristhesierj  u.  s.  w. 
bestehen. 

Die  ersten  Lfthmungeerseheinungen  betreffen  gewöhnlich  ein  Bein, 
dann  wird  auch  das  andere  ergriffen.  Bodann  steigt  die  Lähmung  auf. 
befallt  die  Hüft-,  Bauch-.  Hückeiimuskeln.  Arme  u.  b.  W.  DSSS  aueh  ab- 
•  'iider  Verlauf  vorkommt,  ist  bereits  oben  bemerkt.  Die  Lähmungen 
sind  BcUsfs.  Die  Krankheit,  kann  ebensowohl  ftebeflofl  verlaufen,  wie 
aueh  mit  Fieber  verbunden  sein.  Weiterhin  erleidet  auch  die  Deglutitiou 
und  Artieuiation.  sowie  die  Athmung  Störungen.  Das  Seneohom  i»l«-ii it 
fast  immer  bis  zuletzt  frei.  Die  Hantreflexe  lind  rermindert  oder  auf- 
gehoben. Die  Sehnenrefleie  verhalten  sieh  rerschieden,  können  im 
weiteren  Verlauf  erloschen,  Bind  jedenfalls  tigert.  Die  Erkrankung 

kann  in  wenigen  (zwei  lüs  drei»  Tagen  zum  Tode  Innren;   der  tmitliche 
kann  aber  sncfa  erst   nach   ein   nis  zwei   Wochen   eintreten.   Bei 
den   zur   Heilung    gelangenden  Fallen    erfolgt    das  Abklingen  d 


256  Landryaehe  Lähmung  (Paralysie  ascendante  aigue). 

ptome,  nachdem  sich  diese  im  Laufe  einiger  Tage  bis  zu  einigen  Wochen 
zu  ihrer  vollen  Höhe  entwickelt  haben,  gewöhnlich  langsam,  im  Verlaufe 
mehrerer  Monate. 

Aetiologie. 

Als  Ursachen  finden  sich  angegeben:  Erkältung  mit  oder  ohne 
Ueberanstrenguug,  Entbindung,  Dysmenorrhoe  (?),  Diphtherie,  Pocken, 
Typhus,  Influenza,  Malaria,  Septikämie,  Fieber  unbekannter  Art,  Syphilis, 
Alkoholismus.  Bei  vielen  Fällen  konnte  überhaupt  keine  Ursache  namhaft 
gemacht  werden.  Oppenheim  sah  einen  Fall  nach  starken  Durchfällen. 

In  einem  Anhang  zu  Landry's  Arbeit  vergleicht  Gubler  die 
Land ry 'sehe  Paralyse  mit  den  Lähmungen  nach  Diphtherie  und  anderen 
acuten  (septischen)  Krankheiten. 

West p ha  1  vermuthete,  dass  es  sich  um  eine  Intoxication 
handle,  eine  Ansicht,  die  bereits  von  Bernhardt  angedeutet  worden 
war  (siehe  S.  249). 

Hayem  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  in  den  grossen,  drüsigen 
Organen:  Leber,  Milz,  Nieren,  Lymphdrüsen  u.  s.  w.,  Schwellungs- 
zustände  wie  bei  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  vorkommen.  Diese 
Angaben  konnten  von  Anderen  (Chalvet,  Henry,  Bernhardt,  West- 
phal,  Kahler  und  Pick,  Eisenlohr,  Remlinger,  Bailey  und  Ewing, 
Putnam,  "Wappenschmitt,  Goebel  u.  A.)  bestätigt  werden;  besonders 
auch  Milzschwellung.  Freilich  wurden  diese  Befunde  in  einigen  Fällen 
ausdrücklich  vermisst.  Wichtig  ist  es  mit  Bezug  auf  diese  Ansicht,  dass 
das  Vorkommen  von  Albuminurie  beobachtet  worden  ist.  In  zahlreichen 
Fällen  bestand  Lungentuberculose.  Nauwerck  und  Barth  suchen  die 
Quelle  der  Intoxication  (Autointoxication)  in  der  tuberculösen  Lunge. 

Im  Blut  und  Urin  sind  Giftstoffe  bis  jetzt  vergeblich  gesucht 
worden.  Die  Forschungen  nach  krankheitserregenden  Mikroorganismen 
sind  gleichfalls  noch  nicht  von  Erfolg  gekrönt  worden.  Zwar  fand  Baum- 
garten (1876)  in  einem  schnell  tödtlich  verlaufenen  Fall  von  Landry- 
scher  Paralyse  im  Blute  und  auch  im  Rückenmark  zahlreiche  Bacillen, 
welche  der  Autor  als  Milzbrandbacillen  erkannte.  Einen  anderen  dahin- 
gehörigen Befund  theilte  Curschmann  (1886)  mit:  Bei  einer  fieber- 
haften Erkrankung  entwickelte  sieh  eine  aufsteigende  Lähmung,  welche 
unter  Respirationslähmung  zum  Tode  führte.  Die  Autopsie  ergab  einen 
Abdominaltyphus;  während  die  makroskopische  Untersuchung  des  Rücken- 
marks negativ  blieb,  ergab  die  bacteriologische  Untersuchung  das  Vor- 
handensein von  Mikroorganismen,  welche  den  Typhusbacillen  zu  ent- 
sprechen schienen.  Ferner  ist  die  Beobachtung  von  Centanni  (1889) 
zu  erwähnen,  welcher  in  einem  analogen  Falle  fast  in  allen  peripherischen 
Nerven  (in  deren  endoneuralem  Lymphraum)  einen  Bacillus  in  reichlicher 
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Menge  Ofld  typischer  Anordnung  vorfand,  Burg  hart  lauf  der  v.  Leyden- 
>ehen  Klinik)  taad  bei  einem  Falle  von  Landry'scher  Lähmung  bei 
Tuberculose  Streptococcen  im  Blute,  hält  aber  nicht  diese  für  das  die 
Lähmung  hervorrufende  Agens,  vielmehr  ihre  Toxine,  beziehungsweise 
diejenigen  der  Tnberkelbacillen;  im  Rückenmark  fanden  sich  keine  Bao- 
terien.  Seitz  sah  bei  unverändertem  Rückenmark  Pneumoeoccen. 

Man  kann  die  obigen  Befunde  nicht  als  beweisend  ansehen,  zumal 
da  sie  untereinander  nicht  Bbereinstunmen  und  da  einem  Mikroorganismen- 
befund  entschieden  nur  dann  Bedeutung  beizulegen  ist.  wenn  sich  gleichseitig 
anatomische  Veränderungen  finden,  welche  auf  ihn  z«  beziehen  sind.  1 1 
Bedingung  ist  indem  Falle  von  Üettinger  und  Marinesco  erfüllt,  welcher 
nach  Pocken  aufgetreten  war  und  bei  welchem  sich  in  dem  entzündlich  ver- 
änderten ROekenmarke  Streptococcen  fanden  (siehe  S.  200).  Ferner  in  dein 
Falle  von  Remlinger,  welcher  Entzündung  in  den  An.  sulci  und  Strepto- 
coccen im  Rfickenmiirk  mikroskopisch  und  culturell nachwies.  Auch  der  Fall 
vun  Marie  und  Marinesco  ist  hier  zu  erwähnen:  Infiltration  und  Erwei- 
chung in  den  Vorderhörnern,   milzbrandähnliche  Bacillen   auf  Schnitten. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Erkrankung  nach  acuten 
Infectiouskrankheiten  (Diphtherie,  Typhus,  Influenza,  Pocken 
u.  s.  w.)  aufgetreten.  Auch  ein  Zusammenhani;  mit  Syphilis  ist  ver- 
tnothet  worden.  Endlich  ist  Erkältung  als  Ursache  aufgeführt  wordeu. 

Die  Erkrankung  kann  iu  jedem  Lebensalter  vorkommen:  die 
meisten   Fälle  betreffen   das   Alter  der   BPdtft 

Prognose  und  Therapie. 

Man  bat  angenommen,  dass  die  Landry'schfl  l'arahse  unheilbar 
Bei,  Allein,  wenn  man  nicht  in  zu  dogmatisch  enger  Umgrenzung  nur 
difl  schlimmsten  und  schnell  tödtlich  verlaufenden  Fälle  der  Landrv- 
-i-hen  Lähmung  hinzurechnet,  su  sehen  wir  bei  einer  ganzen  Anzahl  vou 
Fällen  Heilungen.  Die  Therapie  sehliesst  sieb  im  Einzelnen  au  die- 
jenige der  acuten  Myelitis  und  Polyneuritis  an.  Aeusserste  Bähe, 
lältige  Beobachtang  aller  für  die  Pflege  in  Betracht  kommenden 
Momente,  Sorge  für  genügende  Ernährung  bilden  die  Richtschnur  der 
Behandlung  während  der  acutes  Entwieklong  der  Krankheit.  Her  Nutzen 
einer  Quecksilberbehandlong,  bei  welcher  in  einem  Falle  die  Erschei- 
nungen rereehwsnden,  in  einem  anderen  eine  auffällige  Besserung  eintrat 
I  So  1 1  in  a  im  I,  erscheint  uns  im  Allgemeinen  Hoch  nicht  sicher.  Neuer- 
dings wird  das  Ergotin  besonders  emploblen.  Haben  wir  den  Kranken 
erat  Ober  die  Gefahr  der  Respiratiunslaliniuiig  (Strychnin,  Analeptic;i. 
Kampber)  binweggebneht,  u  pflegt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  Heilung 
einzutreten. 


v.  Leiden  "•  Oolil*eh«idcr,  HOckengtuk. 
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.Dreizehntes  Capitel. 

Chronische  Myelitis. 

Sklerose  des  Rückenmarks. 

Multiple  Sklerose. 

Geschichte. 

Die  Kenntnis»  von  der  Sklerose  des  Rückenmarks  ging  vornehmlich 
von  der  Hirnsklerose  aus.  Man  unterschied  die  allgemeine  Hirnsklerose  von 
der  partiellen,  hei  welcher  die  Zunahme  der  Consistenz  in  Form  indurirter 
Stellen  im  Marklager  der  Hemisphären,  in  der  Brücke,  im  verlängerten  Mark, 
sehr  selten  im  Rückenmark  selbst  angetroffen  wurde.  Die  älteren  Beschreibungen 
von  der  Verhärtung  (Induration,  Sklerose)  sind  von  der  Hirnsklerose  her- 
genommen, bei  welcher  sich  die  Zunahme  der  Consistenz  viel  deutlicher 
herausstellt  als  bei  der  spinalen  Form.  Olli  vier  verglich  diese  Sklerose  mit 
geronnenem  Eiweiss.  Cruveilhier  beschrieb  sie  als  »Transformation  grise 
avec  induration«  und  bemerkte,  dass  er  dies  eigenthfnnliche  Gewebe  mit 
keinem  anderen  krankhaften  Gewebe  zu  vergleichen  wisse.  Carswell  hat  1838 
in  seinem  Atlas  die  entsprechende  Läsion  abgebildet,  ohne  aber  Kranken- 
beobachtungen hinzuzufügen.  In  Deutschland  hat  L.  Türk  1855  einige 
Fälle  von  Rüekenmarkssklerose  beigebracht,  sie  aber  nur  zu  physiologischen 
Folgerungen  verwerthet;  Rokitansky  beschrieb  die  Affection  in  seinem 
Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  —  Die  klinische  Geschichte  der 
Krankheit,  d.  h.  der  Versuch,  sie  der  Diagnose  zugänglich  zu  machen, 
beginnt  mit  einem  Artikel  von  Frerichs  1849,  an  welchen  sich  eine  Mit- 
theilung von  Valentin  er  1856  anschloss.  betreffend  einige  Fälle,  in  denen 
Frerichs  die  Diagnose  bei  Lebzeiten  gestellt  hatte.  Die  weiteren  Fortschritte 
in  der  histologischen  und  klinischen  Kenntniss  dieser  Krankheitsform  und 
insbesondere  der  Rüekenmarkssklerose  knüpfen  sich  an  den  Aufschwung, 
welchen  das  Studium  der  Rückenmarkskrankheiten  seit  den  Sechziger-Jahren 
nahm.  Im  Jahre  1863  publieirte  v.  Leyden  einen  Fall  von  disseininirter 
Sklerose  mit  histologischen  Details.  Gleichzeitig  veröffentlichte  Rindfleisch 
und  ein  Jahr  später  Zenker  histologische  Untersuchungen.  In  dieselbe  Zeit 
fallen  die  ersten  Arbeiten  von  Charcot  und  Vulpian  über  die  charakte- 
ristischen Läsioneu  der  Sclörose  en  plagues  1863  und  1864.  Eine  aus- 
führlichere Arbeit  erschien  von  Vulpian  1866,  ein  klinischer  Vortrag  von 
Jaccoud  in  demselben  Jahre.  Charcot  stellte  1866  in  einem  Falle  die 
Diagnose,  welche  1868  durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde.  1 867  und  1868 
erschienen   Darstellungen    von    Ordensteiu    und    Bourneville    In    seinen 
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klinischen  Vortrügen  hat  Charcot  der  multiplen  Sklerose  ein  besonder  sein- 
gt'h**udes  StuJium  gewidmet.  Kiti**  monographische  H«-;irl>i-ituiig  von  Bourne- 
ville ond  Gudrard  1869  beruhte,  auf  Chsreoffl  rntersuchungen.  Weiterhin 
wurde  die  Lehre  roo  der  multiplen  Sklerose  durch  eine  grosse  Anzahl  wert- 
voller Arbeiten  ausgebaut. 


Die  für  die  chronische  Myelitis  charakteristische  \  ei iinderung  der 
Rückenmarkssubstanz ist die  Verdichtung  des  Gewebes,  Induration. 
Sklerose;  freilich  tritt  diese  nicht  so  deutlich  hervor  als  die  Hirn- 
sklerosc.  bd  welcher  die  Verhärtung  sehr  auffällig  ist.  Die  bei  den  d, 
ruinierten  Hirnprocessen  so  charakteristische  Consistenzveränderung  führte 
dazti,  die  spinalen  diaseminirten  Processe,  obwohl  die  Consistenzveränderung 
nicht  so  deutlich  und  regelmässig  war,  gleichfalls  mit  Sklerose  zu  be- 
zeichnen.  Der  letztere  Ausdruck  bat  weiterhin  eine  ganz  besonders  ver- 
breitete Anwendung  gefunden.  Man  hat  denselben  nicht  nur  auf  die 
dissem in irte  Sklerose,  sondern  auch  auf  die  strangfönnigen  Degenerationen, 
wie  sie  bei  der  seenndären  Degeneration,  der  Tabes  dorsalis,  ainvo- 
trophiseheu  Lateralsklerose  u.  s.  w.  auftreten,  wie  auf  die  diffusen  chro- 
nischen Processe  angewendet.  Wie  bereits  bemerkt,  hatte  Cruveilhier 
den  Ausdruck  »Transformation  grise  avec  indiiratiuti«  gebraucht.  Aach 
unterschied  er  zuerst  die  strangformigen  und  die  disseminirten  Bklerosen. 
Wie  verhalten  sich  nun  diese  verschiedenartigen,  als  graue  Degenera- 
tion und  als  Sklerose  bezeichneten  Processe  zur  Myelitis?  Handelt  es 
sieb  Oberhaupt  BD  entzündliche  Vorgänge,  beziehung-u eise,  welche  der- 
selben haben  einen  entzündlichen   und  welche  einen  chn'iuscli-df^eneia- 

tivrii  Charakter?  Bs  ist  für  unseren  heutigen  Standpunkt  nicht  annehmbar, 
alle  rhiouist'lieii  spinalen  Processe  als  chronische  Myelitis  zu  bezeichnen. 
wie  es  z.  B.  Hallopeaii  gethan  hat.  welcher  auch  die  seenndären  strang- 
flSnaigan  Degenerationen  zur  Myelitis  rechnet,  dm  so  sicherer  dagegen 
erscheint  die  Beziehung  der  disseminirten  Sklerose,  ebenso  wie  des  ein- 
zelnen BklerotiseheQ  Herdes,  wie  endlich  der  diffusen  Sklerose  zur  Myelitis. 
Diese  Processe  haben  dieselbe  Localisation  und  Verbreitung  wie  die  acute 
Myelitis,  was  man  von  den  strangformigen  Degenerationen  nicht  . 
kann,  und  ferner  lässt  sich  casuistiscli  das  Hervorgehen  dirSklero.se  aus 
einem  acuten  Process  nachweisen:  z.  B.  die  disseminirte  Myelitis  nach 
acuten  Infectiouskrankhciten  erscheint  nach  mehrjährigem  Bestehen  ah 
multiple  Sklerose;  bei  Erkrankungen,  welche  unter  dem  Bilde  der  acuten 
Michas  aufgetreten  rind,  Sodet  rieh,  wenn  nach  mehrjährigen]  Be- 
stehen der  Tod  eintritt,  bei  der  Autopsie  dal  Bild  der  Bückenmarks- 
sklerose  \or.  Bisa  kommt,  daS8  bei  der  in  Schüben  verlaufenden  Form 
der  multiplen  Sklerose  der  einzelne  Schub  einer  solventen  oder  icnten 
Encephalitis  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen  kann.  Für  die  An 
der  multiplen  Sklerose  ab  chronische  djsseminirte  Myelitis  spricht  ferner. 

17* 
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dasfl  auch  bei  der  acuten  dissemiuirlen  Myelitis  die  Betheiligung  des 
Sehnerven,  welche  bei  der  multiplen  Sklerose  so  häufig  vorkommt,  beob- 
achtet worden  ist  (Fall  von  Dreschfeld,  Achard  und  Guinon). 

Dass  Sklerose  aus  acuter  Myelitis  hervorgehen  könne,  wurde  zuerst 
experimentell  durch  v.  Leyden1)  erwiesen.  Ein  Hund,  welcher  nach 
Aisi-nikinjection  in  das  Rückenmark  paraplegiseh  geworden  war,  wurde 
nach  vierzehn  Monaten  getödtet  und  zeigte  eine  typisch  ausgebildete 
Sklerose.  Aehnlich  bei  einem  zweiten  Hunde. 

Daher  hat  v.  Leyden  auch  zuerst  mit.  Bestimmtheit  deD  Satz  auf- 
gestellt und  vertreten,  dass  die  Sklerose  aus  acuten  und  subacuten 
Anfängen  sieh  enl wickelt  und  als  chronische  Myelitis  auf- 
zufassen ist.  (Schon  in  der  Klinik  der  Rflckenmarkskrankheiten,  ferner 
mit  Nachdruck  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.  I,  L) 

Einen  ganz  entgegengesetzten  Standpunkt  nimmt  Strümpell 
welcher  die  multiple  Sklerose  als  eine  endogene  Erkrankung  de*  ('Vntral- 
nervensystems   ansieht,    welche    mit  Myelitis  nichts  zu  thun  habe,    viel- 
mehr auf  einer  abnormen  congenitalen  Anlage  beruhe. 

Es  fragt  sieh  nun  weiter,  ob  die  acute  Myelitis  im  weiteren 
Verlauf  stets  in  Sklerose  übergeht  oder  ob  es  1000  eh  ton  ische 
Erweichungen  gibt  (Ollivier,  Albersi.  In  der  That  ist  Ersteres 
der  Fall. 

Man  findet  zwar  bei  der  Oompreanonsmyetitis  noch  nach  jahrelang 
bestellender  Lähmung  öfters  Erweichungen.  Aber  hier  bandelt  es  sich 
nicht  um  einen  eigentlich  entzündliehen  Process:  ferner  verläuft  die 
Aflfection  in  acuten  und  subueuten  Schfiben.  Auch  den  bei  der  acuten 
und  sul tacut en  Myelitis  oben  erwähnten  Ausgang  in  C y  st  en  bi  Idung 
(S.  176 1  kann  man  nicht  als  »chronische  Erweichung«  bezeiebnan. 

Was  die  Zeitdauer  betrifft,  nach  freierer  sieh  der  I  'ehergang  der 
acuten  Myelitis  in  Sklerose  vollzieht,  so  ist  dazu  ein  ziemlich  langer  Zeit- 
raum erforderlich,  jedenfalls  mindestens  ein  Jahr.  Bei  traumatischen 
Füllen  kommt  es  viel  schneller  zur  Bildung  eines  narbigen  verdichi 
Gewebes;  allein  diese  Fälle  können  als  Paradigma  nicht  gelten.  Die 
Fälle  von  Myelitis,  welche  schliesslich  als  Sklerosen  befunden  wurden, 
waren  im  Allgemeinen  mehrere  .(.ihre  alt. 

Für  die  strangformigen  Degenerationen  des  Bückenmarkes  ist  der 
entzündliche  Charakter    in  keiner  Weise  erwiesen,  vielmehr 
erscheinen  dieselben  als  a  t  r  u  p  h  i  s  e  h  e  Deg  e  u  e  r  a  t  i  o  n  e  n  d  e  r  N  e  r  v  e  n 
Substanz    mit    consec u ti ver  Wucherung   der  Neuroglia.     In 
i]  ('icwebe.  welches  aus  mehreren  heterogenen  Elementen  zusammen- 
tat ist.  liegen   diese   letzteren   gewissermassen  iu  einem  Kampf  ums 

')  Ueber  uperizuntoll  erzeugte  Rückenmarkssklerose  und  die  AbsgiagC  itt 
Myelitis.  Cliari1<J-Annalen.  1876,  1kl.  III. 
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Ossein;   die  Entwicklung  den  einen  Beetsndtaeilefl  wird  durah  diejenige 

des  anderen  gezügelt.  Fallt  nun  das  eine  dieser  Elemente  durch  Degene- 
ration aus,  so  wuchert  das  andere:  atroph  irt  das  nervöse  Element,  so 
wuchert  das  Stützgewebe  und  die  Gelasse  (nach  Weigert).  Die  von 
Mischiedenen  Seiten  gelegentlich  unternommenen  Versuche,  auch  die 
>(raiiyl'üf  migi-ii  Erkrankungen,  z.  B.  die  Tabes  dorsalis.  als  interstitielle, 
lieziehnugsweise  vasculäre  Processe  zu  deuten,  sind  verfehlt. 

Es  erscheint  daher  zweckmässig,  des  atrophisch-degenerativen  Cha- 
htktet  dieser  Proeesse  auch  im  Namen  zum  Ausdruck  zu  bringen  und 
dieselben  mit  dem  alten  (Jnr\  eil hier'schen  Ausdruck  »graue  Degene- 
ration« zu  bezeichnen,  unaeeeksbr,  als  die  Hirnsklerose,  von  welcher. 
•An-  oben  ausgeführt,  auch  auf  die  Rückenmarksproeesse  der  Name  llber- 
gegangen  ist.  ein  Analogon  der  strangforraigen  Erkrankungen  des  Rücken- 
markes gar  nicht  darbietet,  und  die  Consistenzverniehrung  bei  letzteren 
durchaus  nicht  zweifellos  nachweisbar  ist.  Demnach  wurde  der  Ausdruck 
Sklerose  auf  die  Zustand«-  von  chronischer  Myelitis  zu  be- 
schränken sein. 

Pathologische  Anatomie. 

Makroskopische  Veränderungen.  Die  durah  die  euronische 
Myelitis  gesetzten  Veränderungen  des  ROckenmarkes  erstrecken  sich  ent- 
weder auf  einen  einzigen  Herd  von  verschiedener  Längen-  und  Queraus- 
dehnung {Myelitis  chron,  transversa  s.  circumscripta)  oder  bestehen  in  der 
Entwicklung  mehrerer,  beziehungsweise  einer  grossen  Zahl  von  Herden 
i  M\>Iiiis  chron.  disseminata)  oder  sind  ohne  besondere  Herdbildung  Ober 
einen  grösseren  Abschnitt  des  Rückenmarkes  hin  ausgedehnt  (Myelitis 
chron.  diffusa).  Auch  kann  eine  diffuse  Erkrankung  oder  ein  grösserer 
Herd  mit  kleineren  multiplen  Herden  zusammen  vorkommen.  Arn  stärksten 
pflegt  der  Hatstheil  des  Rückenmarkes  befallen  zu  sein. 

Am  frischen  Rückenmark  erscheinen  die  veränderten  Stellen  von 
grauer,  beziehungsweise  graiiröthlicher  Farbe.  Reichen  sie  bis  an  die 
Oberfläche,  so  sind  sie  bereits  bei  blosser  Betrachtung  des  ttndurrli- 
sehnittenen  Organes  durch  die  Pia  hindurch  zu  sehen.  Auf  der  Schnitt- 
fläche sinkt  die  sklerosirte  Substanz  etwas  ein  und  erscheint  weniger  opak 
als  die  gesunde  Nervensubstauz,  vielmehr  etwas  durchscheinend.  Nachdem 
die  Schnittfläche  einige  Zeit  Inng  der  Luft  ausgesetzt  ist.  treten  die  Stellen 
deutlicher  hervor,  indem  sie  ein  noch  mehr  röthliches  Aussehen  gewinnen. 

Der  Herd  grenzt  sich  bei  makroskopischer  Betrachtung  an  manchen 
Stellen  ziemlich  scharf  von  der  gesunden  Substanz  ab,  an  anderen  zeigt 
sich  eine  mehr  allmälige  Abtönung.  In  Wirklichkeit  geht  die  Erkrankung, 
wie  sich  mikroskopisch  zeigt,  fast  immer  weiter,  als  der  blosse  Augen- 
schein erkennen   li 
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Indem  die  Degeneration  von  der  weissen  auf  die  graue  Substanz 
geht,  verwischt  sie  die  Grenzen  derselben,  welche  aber  immerbin 
00  noch  angedeutet  bleiben. 

Kleine  Herde  sind  am  frischen  Organ  nicht  immer  deutlich  zu 
0,  und  so  kann  es  kummen.  ilass  ein  an  Farbe  und  Üonsistenz 
scheinbar  normales  Rücken  mark  doch  sklerotische  Herde  enthält.  Anderer- 
seits kann  in  wirklich  gesunden  Rücken  marken  gelegentlich  auf  der 
Schnittfläche  der  Anscliein  einer  abnorm  grauen  Färbung  entstehen, 
worüber  Näheres  im  Allgemeinen  Theil.  S.  86,  mitgeteilt  ist. 

Besonders  schon  treten  die  Veränderungen  bei  der  Fixirung  und 
HftrtUfig  in  Chromsalzen  hervor,  indem  nunmehr  die  degenerirtei)  Stellen 
durch  ihre  helle  Färbung  sieh  von  den  dunklen,  gesunden  Theilen  ab- 
setzen. Die  Oonsistenz  ist  sehr  verschieden  und  bietet,  namentlich  bei 
kleinen  und  bei  jungen  Herden,  keinen  deutlichen  Unterschied  gegen- 
über der  normalen  Substanz  dar.  Bei  grösseren  Heiden  und  namentlich 
lui  älteren  tritt  jedoch  eine  derbere  Beschaffenheit  hervor. 

Die  Ausdehnung  eines  Herdes  wechselt  von  Millimetern  bis  zu 
mehreren  Oentimetern.  Seine  quere  Ausbreitung  ist  in  der  Regel  in 
seiner  Mitte  am  grössten.  BD  den  Enden  geringer,  alter  doch  keineswegs 
immer,  vielmehr  ist  die  äussere  Begrenzung  des  Herdes  im  Ganzen  eine 
unregelmftSSfge,  Sie  sind  meist  länglich,  vielfach  auch  rundlich.  Die  Aus- 
breitung des  Herdes  int  Querschnitt  berücksichtigt  weder  die  Symmetrie, 
noch  bindet  Bis  Sieh  SO  die  einzelnen  Stränge;  sie  können  sowohl  die 
Vorderseitenstränge,  wie  auch  die  Hinterstränge,  wie  die  graue  Substanz 
einnehmen;  die  Pia  zeigt  gelegentlich  selbst  an  einzelnen  Stellen  Ver- 
dickungen und  Trübungen,  jedoch  wohl  ohne  Beziehung  zum  medullären 
Proeess.  Nicht  gelten  sind  £e  Herde  vorherrschend  oder  ganz  halbseitig 
gen;  oft  erstrecken  sie  sich  regeltet*  mehr  oder  weniger  tief  in  die 
graue  Substanz  hinein  Sie  können  bis  zum  Filnm  terminale  hinunter 
reichen. 

Es  kommt  tot,  dass  einer  der  Herde  das  Rückenmark  nahezu  in 
seiner  ganzen  Quere  durchsetzt;  es  können  dann  klinisch  die  Krsehei- 
nungeu  der  ziemlich  vollständigen  Oontinuitfitstrennung  vorhanden  sein. 
So  beschreibt  Oppenheim  einen  Fall,  bei  welchem  sich  neben  zahl- 
reichen disseminirteji  Herden  ein  solcher  im  unteren  Brustmark  fand, 
welcher  fast  den  ganzen  Querschnitt  durchsetzte,  und  in  welchem  grössten- 
tbeils  auch  die  Aehsencylinder  Berstort  waren.  Aehnlich  ein  Fall  von 
Siemerling,  bei  welchem  sich  an  den  einen,  fast  den  ganzen  Quer- 
schnitt durchsetzenden  Herd  auch  auf-  und  Absteigende  Degeneration  an- 
geschlossen hatte,  wahrend  die  übrigen  sahireichen  Herde  dem  Charakter 
der  multiplen  Sklerose  entsprachen.  Auch  ist  beobachtet  worden,  dass 
dei  Proeess  vorwiegend   die  grauo  Substanz  betraf   so  dass  der  Ein- 
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druck  einer  centralen  Myelitis  entstand,  wfthrend  der  Befund  im  Gehirn 
und  in  den  Hirnnerven  das  Bestehen  einer  multiplen  Sklerose  bewies 
(Oppenheim). 

Gelegentlich  zeigen  auch  die  Wurzeln  umschriebene  sklerotisch«  V.t- 
Änderungen  (Vnlpian,  LiouriLle),  sowohl  die  hinteren,  wie  die  vorderen. 

Mikroskopische  Veränderungen.  Die  mikroskopische  Unter- 
sochnng  der  Herde  ergibt  im  Abstrich: 

Markhaltige  Nervenfasern  sind  nur  spärlich  vorhanden;  die  meisten 
l'';i>'in  sind  Bebmal,  blass.  varikös:   dazwischen  liegen  mark  rren- 

fasern;  ferner  (falls  die  graue  Substanz  betheiligt  ist')  stark  pigmentirte, 
glänzende,  öfters  geschrumpfte.  Ganglienzellen  neben  normalen.  Zwischen 
d^n  nervösen  Elementen  finden  sich  Körnebenzellen,  zuweilen  nur  ver- 
einzelt, zuweilen  in  reichlicherer  Menge:  Corpora  amylaeea;  Blutgefässe  mit 
iebi  verdickter,  kernretehec  Adventitia.  in  welcher  Körnchenzellen  und 
Pigmentgianulittionen  eingebettet  liegen:  die  Gefasswände  selbst  gleich- 
falls verdickt,  homogen,  das  Lumen  verengt,  aber  nicht  verschlossen. 
Das  Neurogliagewebe  präsentiert  sich  als  ein  dichtes  Netz  aus  feinsten 
Fasern,  welche  sich  stellenweise  wellenförmig  kräuseln.  Es  enthält  zahl- 
reiche runde  und  ovale,  scharf  contoiirirle  Kerne:  ferner  vielstrahlige 
Spinnensellen  mit  feinen.  WSrtBtelien  Ausläufern  (siehe:  Allgemeiner 
Theil,  S.  98), 

\m  gehärteten  Organ  auf  Schnitten  untersucht,  zetsrt  sich 
das  erkrankte  Gewebe  ntis  einem  dichten  Geflecht  feinerer  und  derberer 
Fasern  bestehend,  welche  sich  mit  Carmin  tief  roth  färben.  Bfi Qffleebltaasl 
zahlreich.-  Geftsee  mit  auffällig  verdickter  Wandung.  Die  Nervenfasern 
erscheinen  snseinandergedringJ  und  atronhift;  die  Markscheiden  findet 
mau  in  verschiedenen  Abstufungen  in  Zerfall  begriffen:  gewöhnlich 
siebt  man.  jedoch  in  nicht  besonders  grosser  Anzahl,  auch  Corp'ua 
amylaeea. 

Die  mikroskopische  Besichtigung  zeigt  gewöhnlich  auch,  dies  der 
Krkiankungsherd  nicht,  wie  es  makroskopisch  scheint,  ziemlich  scharf. 
Baadern  allmälig  in  das  gesunde  Gewebe  übergeht.  Letzteres  zeigt  in  der 
Umgebung  des  Herdes  eine  Verbreiterung  der  Septa  und  Interstitiell  zwischen 
den  Nerven  beere  lei  weissen  Substanz,  welche  dadurch  auseinander- 
gedringi  erscheinen;  die  Verbreiterung  der  Zwischenräume  geschieht  auf 
Kosten  der  Markscheiden,  welche  hier  bereits  verdünnt  sind.  Die  Kegel 
des  allinäligen  Überganges  vom  kranken  zum  gesunden  Gewebe  gilt 
nicht  ausnahmslos.  Vielmehr  hat  Taylor  (Oppenheim)  Herde  gesehen. 
welche  sich  ganz  scharf  gegen  die  Umgebung  tfatetsten. 

Nach  dem  Central]  der  Herde  hin  nimmt  <ier  reticuläre  Bau  mehr 
und   mehr  ab,    indem  die  von  den   Nervenfasern  eingenommenen   Räume 
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durch  fibrilläree  Gewebe  susgeftllt  werden,  in  welchem  jedoch  die 
Aehsencylinder  vielfach  noch  erhalten  sind  und  wie  umgössen  erscheinen. 

In  manchen  Fällen  von  multipler  Sklerose  bestehen  ausser  den 
distineten  Herden  noch  diffuse,  öher  g  Strecken  hin  ausgebreitete, 

sklerotische  Veränderungen. 

Ni-r\  eneleinenle.  Die  Nervenfasern  der  weiffefl  Substanz  sind 
in  einer  sehr  auffälligen  und  charakteristischen  Weise  verändert;  ihre 
Markscheide  Ilämüch  ist  zerstört,  während  die  Aehsencylinder  fort- 
bestehen.  Man  kann  den  Zerfall  und  den  schliesslichen  gftnsiichen 
Schwund  des  Markcv  linder*  verfolgen,  wenn  mau  von  der  Peripherie 
des  Herde*  nach  dem  Centrum  hin  fortschreitet.  Wie  bereits  bemerkt 
erscheinen  schon  in  der  Uebergangszone,  dort,  wo  das  Gewebe,  makro- 
skopisch betrachtet,  normal  zu  sein  scheint,  die  Nervenqoersehnitte 
gruppenweise  und  weiterhin  einzeln  auseinander  gedrängt,  indem  breitere 
Züge  interstitiellen  Gewebes  zwischen  sie  eindringen.  Diese  Verbreiterung 
geschieht  auf  Kosten  der  Markscheiden,  welehe  mein-  und  mehr  verdünnt 
werden  und  schliesslich  nicht  mehr  zu  sehen  sind.  Einzelne  der  Achsen- 
cv  linder  sind  abnorm  voluminös;  auf  Längsschnitten  siebt  man  gelegent- 
lich spindelförmige  Auftreibungen.  Im  Centrtim  des  Flerdes  sieht  mau 
nur  noch  nackte  Aehsencylinder:  freilich  nicht  in  normaler  Anzahl;  ein 
Theil  derselben  ist  untergegangen,  und  an  sehr  r erdichteten  Stellen 
können  dieselben  fast  ganz  fehlen.    Gelegentlich  können  auch  in  dei 

peripherischen  Zone.  d.  h.  also  überhaupt,  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  Herdes  die  Markscheiden  fehlen.  Im  Centrum  der  Herde  sind  die 
Achseucylinder  nicht  mehr  von  vermehrtem  Volumen,  wie  es  in  den 
mehr  peripherischen  Theilen  vorkommt,  sondern  im  <ö?gentbeil  stets  sehr 
dünn,  sodass  sie  leicht  mit  den  bereite  beschriebenen  Bindegewebstibrillen 
verwechselt  werden  konne&i 

Die  merkwQrdige  Thatsache  des  Perstslirens  der  Achseney  linder 
wurde  zuerst  von  Charcot  gefunden  und  vuii  allen  folgenden  unter» 
suchern  bestätigt.  Die  Integrität  der  Aehsencylinder  bei  der  multiplen 
Sklerose  ist  jedoeh  keine  absolute.  Eine  gewisse  Zahl  derselben  ist, 
wie  Chiurot  selbst  hervorhebt,  im  Centrum  der  Herde  untergegangen; 
su  .sind  auch  vereinzelt  seeiiudäre  auf-  und  absteigende  Degenerationen 
gefunden  wurden,  deren  sonst  fast  regelmässiges  Ausbleiben  bei  dar 
multiplen  Sklerose  ja  eben  durch  das  Erhaltensein  der  Aehsencylinder 
sich  erklärt.  Es  geben  also  offenbar  die  Aehsencylinder  dort  zu  Grunde, 
WO  der  PrOCeSS  eine  gewisse   U-'lie   erreicht. 

Popoff  ist  nach  seinen  bei  Flechsig  angestellten  Untersuchungen 
zu  einer  ganz  abweichenden  Anschauung  gelangt;  er  meint,  dass  auch 
die  Achseucyliuder  zu  Grunde  gehen,  sich  aber  in  einem  gewissen 
I  mfange  regeneriren.     Die  in  der  Längsrichtung  des  Kückenmarks  vci- 


tiafemli'ii.  parallel  gestellten,  zahlreichen,  feinen  Fasern,  welche  von  <1hi 
Mehrzahl  der  Betrachter  als  (iliafaseru  angesprochen  werden,  sind  na<h 
Popoff  Aehseneylinder,  und  zwar  wahrscheinlich  neugebildete.  Jedoch 
ist  diese  Ansicht  von  Weigert  auf  tirund  seiner  Untersuchungen 
mittelst  seiner  Neuroglia-Färbungsmethode  bekämpft  worden:  auch  andere 
Autoren  (Schuster  und  Bielschowsky,  Bartels]  beben  difl  Popoff- 
sehen Befunde  nicht  bestätigen  können.  Lapinsky  meinte,  dail  die 
ii  Fasern  aus  einer  faserigen  Metamorphose  der  Markscheiden  hervor- 
gehen, wogegen  von  Borst  und  Erben  Einspruch  erhoben  wurde.  Bl 
dfkrfte  sich  wohl  um  Gliafasern  handeln. 

Die  Thatsache  des  Ausbleibens  tier  seciindären  Degeneration  bei 
multipler  Sklerose  ist  von  fundamentaler  Bedeutung,  insofern  sie  zeigt. 
den  die  Degeneration  an  den  Untergang  der  Achsencylinder  geknüpft 
ist.  Möglicherweise  können  lieh,  wie  Charcot  meint,  die  isolirten 
Aehseneylinder  ran  Theil  wieder  mit  neuen  Markscheiden  umgeben. 

In  der  grauen  Substanz  trifl't  man  dasselbe  Vorhalten  der  Nerven- 
fasern an.  Audi  die  Hanglienzelleu  scheinen  eine  besondere  Wider- 
standskraft gegen  den  Process  zu  haben,  da  man  trotz  tiefgehend«  i 
Sklerosirung  der  grauen  Substanz  immerhin  noch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen erhalten  findet.  Brei  bei  weit  vorgeschrittener  Sklerose  schrumpfen 
dieselben  und  gehen  ihrer  Fortsütae  \  erlustig.  Der  gesehrwnnfte  Zustand 

bedingt  wahrscheinlich  nicht  immer  eine  Aufhebung  der  Function,  denn 
man  kann  bei  einzelnen,  bereits  stark  atrophischen  Ganglienzellen  noch 
einen    gut   erhaltenen    Achsencvlinderfortsalz    beobachten    (Hess). 

Charcot  hat  eine  gelbe  Degeneration  der  Ganglienzellen  bei 
der  multiplen  Sklerose  beschrieben.  Dieselben  zeigen  eine  oetsrfai 
Pigmentirung,  nehmen  die  Cnrminfarbung  nicht  mehr  gut  an:  Zellkörper 
und  Kern  sehen  glasälmlich  glänzend  aus  und  erscheinen  gesehriimpft; 
verlieren  ihre  Fortsätze.  Sie  können  sich  n  im  Laufe  der  Zeit  ausser- 
ordentlich verkleinern  und  schliesslich  zum  Theil  ganz  schwinden.  Ob 
p  von  Charcot  hervorgehobenen  gellten  Pigmentirung  eine  besondere 
Bedeutung  zukommt,  ist  zweifelhaft.  Dagegen  findet  sich  oft.  zugleich 
mit  Kernverltist.  eine  sehr  starke  Pigtiientirung  (siehe:  Allgemeiner  Theil. 
S.  7ö).  so  dass  die  ganze  Zelle  einem  Pigmentliaufen  gleicht:  dies  ist 
sicher  als  pathologisch  anzusehen.  Auch  vollständiger  Untergang  von 
Ganglienzellen  kommt,  wenn  auch  seltener,  vor.  Immer  aber  finden  sich 
die  rasgesproehen  flsgcasratiwB  Veränderungen  nur  an  Stellen,  wo  der 
sklerotische  Process  sehr  weit  vorgeschritten  ist. 

Secundäre  Degeneration.    Besondere    Degeneration   —   wenn 

man  hierunter  sträng  förmige  Degeneration    versteht    —    wird,    wie 

its  erwähnt,    fast    niemals   gefunden.     Der  Grund  liegt  in  dem  Per- 

sistiren  der  Achsencylinder.     Nur   auf  ganz    kleine    ffasorfaindfll    ausge- 


dehnt«  Degenerationen,  Valens  in  diese  Kategorie  zu  geboren  scheinen. 
werden  öfter  beobachtet  Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  das*  die 
ad&re  Degeneration  aar  dann  auffällige  liihl^r  erzeugt,  wenn  sie  ein 
compactes  Bändel  parallel  verlaufender  Fasern  betrifft;  sind  jedoch  von 
den  Fasern  <l.  r  \  0]  derseitenstrengreste  (Comniissiirze]]en-Neiiroiie  u.  s.  w.) 
oder  aneli  vun  den  grossen  Längshahnen  (Pyramiden  bahnen  n.  s.  w.  i 
einzeln  verstreute  Fasern  degenorirt.  so  ist  dies  in  älteren  Fällen  kaum 
zu  constatiren. 

In  einzelnen  Fällen  ist  immerhin  aiieh  eine  umfangreichere  seenn- 
d&re  Degeneration,  sowohl  absteigende  wie  aufsteigende,  beobachtet  worden 
(Probst,  Schuster  und  Biolschowsky,  Borst)  Nach  Borst  ist  die- 
selbe häufiger  atfl  man  im  Allgemeinen  annimmt. 

Nenroglia.  Die  Neurnglia  zeigt  einen  aus  verlilzten  Fasern 
bestehenden  Hau.  Die  etwas  welligen,  feinen  Fasern  verlaufen  vor- 
wiegend in  der  Längsrichtung  des  Rückenmarks  parallel  nebeneinander 
in  mehr  oder  weniger  dichten  Zügen.  Die  <ilia  enthalt  eine  Anzahl  von 
K-iiiiehenzcllcn,  ferner  Gorpora  amvlacea.  ]>ic  Kerne  der  Neuroglia 
sind  in  den  peripherischen  Behiehten  des  Herdes  erheblich  vermehrt 
und  bilden  hier  gelegentlich  Gruppen;  spärlicher  rind  «<ie  im  Centram 
angeordnet  Auf  dem  Längsschnitt  sieht  man  sie  zuweilen  in  fängs- 
gesteiltea  Beinen  zwischen  den  Gliafasern  liegen.  In  manchen  Fällen 
vun  Sklerose  werden  sehr  zahlreiche  sternförmige  Elemente  (Deiters- 
srhe  Zellen)  gefunden.  Sia  durebsetsen  das  gaste  Gewebe  mit  einem 
Flechtwerk,  welches  von  ihren  weitreichenden  nnd  verzweigten  Fortsätzen 

gebildet  wird,  sie  linden  sieh,  wie  es  scheint,  ganz  besondere  m  central 
genen,  und  zwar  kleinen  Herden,  und  entstellen  vielleicht  gerade 
deshalb  hier,  weil  das  schrumpfende  Gewebe  sich  nicht  in  tote  zurück- 
ziehen kann,  sondern  durch  die  Umgebung  auseinandergehalten  wird. 
Schnster  asd  Bielschowslcv  besehreiben  riesensellensrttge  Bpinnen-i 
Zellen  mit  acht  bis  nenn  Kernen.  Schliesslich  sind  noch  kleine  Cysten 
zu  erwähnen,  welche  gelegentlich  vorkommen  (Folgen  früherer  Er- 
weiehungsherde?). 

Blutgefässe.  Die  Geflase  bieten  in  den  meisten  Fallen  sehr 
bedeutende  Veränderungen  dar.  Sie  sind  manchmal  augenscheinlich  an 
Zahl  vermehrt  und  können  geschlängelt  erscheinen.  Die  Geftsswands 
sind  verdickt,  so  dass  zuweilen  das  Gefäss  wie  oblilerirt  erscheint: 
zugleich  Beben  sie  homogen,  glänzend,  sklerosirt  aus  Bei  grösseren 
Gelassen  zeigt  sich  die  AdvenÜtin,  beziehungsweise  die  perivasculare 
Scheide  mit  Kernen,  Körnchenzellen,  Fetttröpfehen,  verändertem  Blut- 
farbstoff, Pigment  erfüllt.  Gelegentlich  begegnet  man  kleinsten  Arterien 
welche  in  eine  Art  vun  Manschette,  aus  Fettkörnchenzellen  bestehend, 
eingehüllt  sind.    Nach   Oharcot  handelt   es  sich   um   eine  seenndarc 


Infiltration  dar  periva.sculäivn  Beileiden  mit  Fett  und,  seltener,  Myelin, 
welche  einen  so  erhebliehen  Grad  erreichen  kann,  dass  die  Gefäss- 
scheiden  stark  ausgedehnt  erseheinen.  Das  Fett-  und  Myelininaterial 
soll  aus  dem  Zerlall  ik-r  Nervenfasern  stammen.  Wie  es  seheint,  hat 
Gharcot  die  perivaseulären  Räume  mit  Fettkörrichenzellen  erfüllt  gesehen, 
deren  Co  n  ton  reu  dureli  das  Feit  leicht  verdeckt  werden  (Bibbert). 

Die  Sklerose  der  Gefässwände  ist  im  Bereich  der  sklerotischen 
Herde  »in  ttlrketen,  erstreckt  sich  aber  fast  immer  über  dieselben  hinaus 
und  ist  in  geringerer  Intensität  meist  durch  den  grössten  Tbeil  de* 
Uüekcnniarks  nachweisbar, 

Wenn  auch  überwiegend  häufig  Ciefüssveriinderungen  gefunden 
wurden,  so  ist  doch  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  dieselben  in  einigen 
Fällen  fehlten  (Schule.  Buchwald,  Taylor,  Jolly).  Andere  Autoren 
heben  hervor,  dass  die  Gefiissveränderungen  unbedeutend  waren.  \"n 
Urmerod  ist.  ein  Fall  beschrieben,  der  nach  siebenjährigem  Bestehen 
zum  Tode  führte  und  bei  welchem  die  Gefässe  sich  nicht  verändert 
zeigten. 

N.  upticus.  Bemerkenswert!)  ist  die  häufige  Betheiligung  der 
Nu.  optici  am  sklerotischen  Process,  welche  schon  frühzeitig  erkannt 
worden  ist.  Uhthoff,  welcher  diesen  Gegenstand  sehr  eingehend  shidirt 
hat,  ist  zu  dem  Resultat  getaugt,  dass  es  sich  um  einen  proliferirenden 
Process  handle,  welcher  zunächst  im  Bereiche  der  feineren  bindegewebigen 
Elemente  /wischen  den  Nervenfasern  einsetzt,  zu  starker  Kern  Wucherung 
führt,  weiterhin  auch  auf  die  grosseren  Septa  und  die  inneren  Sehnerven- 
scheiden übergeht.  Die  Markscheiden  der  Nervenfasern  zerfallen  schnell, 
die  isolirten  Aehsencylmder  bleiben  vielfach  dauernd  erhalten.  Diese 
Atrophie  der  Nervensubstanz  ist  seeundärer  Natur.  Die  Gelasse  des  Seh- 
nerven sind  oft  ausgesprochen  verändert:  dieselben  sind  erweitert,  ver- 
mehrt, ihre  Wandungen  verdickt:  in  ihrer  Umgebung  tindet  sich  vielfach 
kt-rn  Infiltration.  Secundäre  Degeneration  der  Opticnsfasern  fehlt  oft  ganz, 
oft  ist  sie  in  sehr  geringer  Weise  vorhanden.  Ganz  ähnMch  sind  die 
Beobachtungen  von  Lübbers  sowie  Elsehnig. 

Die  Untersuchungen  von  Uhthoff  bestätigen  vollkommen  die  TOD 
Charcot  und  seinen  Schülern  über  die  Erkrankung  des  Sehnerven  bei 
multipler  Sklerose  gemachten  Angaben. 


Bezüglich  des  Anfaugsstad  iums  (des  acut  entzündlichen 
Stadiums)  sind  in  der  neueren  Zeit  werthvolle  Untersuchungen  angestellt 
worden.  Bibbert  fand  die  jüngeren  Herde  von  grauröthlicher  Farbe 
und  wrieh.  In  diesen  trat  die  Beziehung  der  pathologischen  Verlade* 
rungen  zu  den  Gefässen  besonders  deutlich  hervor.  Fast  in  allen 
Herden   fand   Ribbert    ein   grölleies    Gefäss,    wnlebes   dieselben    central 
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se  des  Rückenmarks. 


durchsetzte.  Aii  zwei  Stellen  konnte  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit1 
eine  arterielle  Thrombose  nachweisen.  Die  ersten  Veränderungen  sollen 
in  einer  Vergröieerong  der  Gliazellen  und  AnfquelloBg  der  Gltaiasern 
bestehen.  BOWie  in  einer  Ansammlung  von  Kernen  in  der  (JtDgebang 
der  Gefässe.    was  Kibbert  als   Auswanderung  von  Leukoeyten   ault 

Fig.  17. 
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Stück    eTne»     IlTde«     i  in     llaUmarV     l>«i     »lirkenr     Vcrgr*»sir  u  ng.     Pi.'   ncUfArraig  ati(f- 
oidncton  Linien  b«hi<ii    ein    fein    punktiertes   Aussehen,    inUr>rerhcDd    ihrer  Zusmnmensrliwijr  iU  HMkt» 
oder  mit  verdflnntor  Myolinscheide  hducWhi'u  Arbsene)  lindern,   I>ie  Gefiss*  -ind  stark  dilnlirt,    ihr»  Adven» 
titir»  mit  '/..Hon  und  Detritus  intiltrirt.   Hechts  (frenit  die  ireaund«  M»rksubst»n*  an. 
(Präparat  ans  Klemm  in g'scher  Losung.  Verirr.  51)  r  ].  Zeil»  A„  Heul.  4.  Tn>>.   IM  mra.l 
Such  liold&rhc  ider,  Zoitsrhnfr  für  klinische  Modiriii    Bd.  \\X 


Diese  perivnsculäro  Kernanhäufutig  nimmt  in  der  Folgezeil  erheblich  zu. 
die  kernhaltigen  Zellen  dringen  auch  in  das  umgebende  Gewebe  ein. 

Weiterhin  tritt  eine  Zunahme  und  faserige  Linibildung  der  Qlia 
ein,  die  Nervenfasern  verschwinden,  an  ihrer  Stelle  sieht  man  Körnchen* 
Zellen  auftreten,  welche  Ribbert  aus  den  zuerst  perivasculär  angehäuften 
Leiikocvieii  entstehen  lüsst,  Diese  beladen  sieh  mit  dem  aus  dem  Zerfall 
des  Nervenniarkes  hervorgegangenen   F.tl   und   führen  dasselbe  den  (ie- 


lassen  zu.  VO  dünn  ein  d<'m   von  Charcot  bwehridbaneo  ähnliches  Bild 

entsteht. 

Bemerkenswert h    ist    noeh.    dass  Kibbert    den    Eindrn  v.uni. 

diM  difl  Herde    Bfigfro    von   der  weissen   auf  dir   irraue  Substanz.    u1«t- 
svhen,  vielmehr  oft  zjimlich  scharf  abgeschnitten  DD  derselben  endigen. 

Fi*.  is 
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Hob.  Schwann  ffez. 

Herd     im     Halsmark.      Die    h- II  -i  m£m    alife    uli   Querschnitt«    goi|nullcner  Nervenfasern, 

welche  iuiu  Th<  il  in  lirti|>peu  jusMnmi>nirel»(t'*rt  sind.  Vi«  3u  ilerselln'n  hMMU  noch  «m.  Spar  von  Mark- 
•cb*idenrin|{f'liing  und  Arhaencytindern  ci keimen:  nii.l.r.  erscheinen  u!s  »pakr  klumpig  <  «dulde.  Dm  wischen 
zahlreich«  verdflnnte,  nnd  iiuarnm« .-rur« .ir;ni(tt«-  Faaerqncrschnitfe  and  einzelne  normal  nu«*«  hende ,  auch 
nackte  Ach&ciieYtiiider.    Man  «icht  alle    l'eberjrinje  von  stark  gequollen«  n  his  m  ri  QucrMhntMfn, 

darmin-Praparat.  Vorirr.  C0D  t  I.  Zeiia  C.  ucul.  :i.  Tab.   ir.Omin.» 
Nach  •  ■oldseheidor.  Zeitiehrifl  tnr  klinisrhe  Mediain.  Ud.  XXX. 


Er  bringt  dies  mit  der  getrennten  Vaeenlariairang  der  beiden  Substanzen 
in  Verbindung. 

Dil-  Beziehung  der  Herde  zu  Geflssen,  welche  bereits  reu  Wtefr 
phal  u.  A.  hervorgehoben  war.  wurde  nach  der  Bibbert'echea  Arbeit, 
auch  noch  von  ßreiff,  Dejerine,  Koppen,  Hess,  Buss.  Williumson, 
Pflrstner,  Giidden  nachgewiesen.  Namentlich  bei  den  kleineren  und 
jüngeren  Herden  ist  zu  sehen,  dm  im  Üentnini  d.-s  fferdei  ein  peri- 
niti-riitisi'ii,  beziehungsweise  endarte,  iitiseh  veränderte^  ».-•t.ivs  sieh  befindet 


Bei  einem  von  Goldseheider  untersuchten  sehr  frischen  Falle  von 
multipler  Sklerose,  welcher  iniercnrrent  ifl  Ahdominaltvuhiis  zu  Grunde  ging, 
gruppirte  sich  die  Alteration  sehr  deutlich  um  entzündete  Gcfässe :  die  Nerven- 
fasern waren  vielfach  gequollen,  im  Zerfall  begriffen,  vergrössert;  andere 
uesehrumpft,  zum  Tlieil  nur  von  lehr  dünner Markscheide  umgeben  oder 
ganx  von  derselben  cnthlösst.  (Vgl.  Fig.  17  und  18.)  Aehnlieh  in  einem 
neueren  Falb-  um  Hai  int.  bei  welchem  sogar  einzelne  Blutextrava 
zu  finden  waren.  Schlagenbaufer  Jaud  primären  Zerfall  der  nervÖM-n 
Substanz,  mit  gleichzeitigen  Gelässveränderungen:  die  Gliawucherung 
lässte  er  als  sekundären  Process  auf.  E.  Flatau  und  Koelichen  BehJiessen 
siili  auf  Grund  eines  von  ihnen  untersuchl'-u  Irisrh.  n  Falles  der  Ansieht 
an,  dass  es  sieh  um  einen  gefassentzilndlichen  Proeess  handle,  welcher 
in  erster  Linie  das  Nervengewebe,  und  zwar  die  Myeliuscheiden  schädige, 
während  die  Glia  erst  seeundlr  betheiligt  werde.  Die  dem  histopatlm- 
logischen  Process  zukommende  charakteristische  Besonderheit  bestehe 
darin,  dass  die  Nervenzellen  und  Aehsencylinder  eine  grosse  Resistenz 
zeigen  und  daher  auch  secundäre  Degenerationen  ausbleiben;  auch  bei 
Anwendung  der  Marchi- Methode  vermisslen  die  genannten  Autoren 
dieselben.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  gelangte  Finkein  bürg,  bei  de 
Fall  von  multipler  Sklerose  die  frischen  Eruptionen  den  Charakter  eines 
vrui  den  Beflissen  ausgegangenes  entzündlichen  Processes  zeigten,  der 
sowohl  auf  das  Gliagewebe  wie  auf  die  Nervenfasern  eingewirkt  hat. 
Auch   Borst  ist  für  die  vaseuläre  Auffassung  eingetreten. 

So  hat  die  Untersuchung  der  frischen  Stadien  der  multiplen  Sklerose 
zumeist  ergeben,  dass  es  sich  um  acut-myelitische  Veränderun- 
gen von  vasculärern  Charakter  handelt,  und  hieraus  erwächst  ein 
neues  Beweismoment  für  unsere  Auffassung  der  Sclerose  en  plaques  als 
chronische  Myelitis,  Die  eisten  Veränderungen  zeigen  sich  an  den 
GefiSsen  und  an  den  Nervenfasern;  erst  secundär  treten 
interstitielle  Alterationen  hinzu.  Es  handelt  sieh  um  eine  vaseu- 
läre Form  von  parenchymatöser  Myelitis:  wir  können  der  vielfach  ver- 
tretenen Ansicht,  dass  ein  interstitieller  entzündlicher  Process  vorliege, 
nicht  beipflichten.  Adamkiewicz'  wenig  beachtete  Angabe,  dass  bei 
der  multiplen  Sclerose  primär  die  Markscheide  erkranke,  trifft,  wenn 
auch  nicht  ganz,  so  doch  nahezu  das  Richtige. 

Immerhin  ist  speciell  die  vaseuläre  Beziehung  nicht  allseitig 
anerkannt  (Probst  u.  A.").  Dies  liegt  zum  Theil  daran,  dass  die  ein- 
zelnen untersuchet  sehr  verschiedene  Stadien  vor  sich  gehabt  haben. 
Der  früher  vielfach  angeführte  Grund  ferner,  dass  eine  Abhängigkeit 
700  grösseren  Gefässgebieten  nicht  ersichtlich  sei,  ist  dadurch  hin- 
fällig, dass  es  sieh  ursprünglich  eben  um  sehr  kleine  Herde  handelt, 
und    dass    die    grosseren    nur   durch    Zusamuienlliessen    dieser    kleineren 


entstehen.  Sollte  es  tifih  bestätigen,  was  Bibbert  behauptet.  das* 
kleinste  Thrombosen  im  Spiel  sind  —  eine  Hypothese,  welche  nur  sehr 
schwer  zu  beweisen  sein  wird  —  so  würde  damit  gleichfalls  die  For- 
derung eines  Anschlösset  an  grössere  Gefaasgebiete  wegfallen.  Redlich 
hält  die  Veränderung  der  Gelasse,  da  sie  lieht  eoristant  gefunden  worden 
sei,  nur  für  einen  begleitenden  oder  sekundären  Procesa  und  fasst  den 
Vorgang  nicht  als  einen  entzündlichen,  sondern  ul.s  chronische  primäre 
Degeneration  des  Nervengewebes  auf.  Aehnlich  Sander,  welcher  speeiell 
die  Herde  in  der  Hirnrinde  eines  Falles  von  zehnjähriger  Dauer  unter- 
suchte und  gleichfalls  zu  dem  Ergebnis*  gelangtet  dsss  es  sieh  um  einen 
primären  degenerativen  Prueess  im  Nervenparenciniu  handle. 

Ob  es  auch,  wie  von  verschiedenen  Seiten  behauptet  worden  ist. 
sehte  Falle  gibt,  bei  (reichen  ein  primärer  proliferirendei  iJrocess  im 
interstitiellen  Gewebe  vorliegt,  tnuss  bis  auf  Weiteres  noch  dahingestellt 
bleiben.  Borst  spricht  sich  auf  Grund  sehr  eingehender  Studien  gegen 
diese  Anschauimg  aus.  Probst  hält  dagegen  die  Gliaveratiderung  für 
primär. 

Von  Interesse  ist  die  von  Borst  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
neben  den  vasculären  Eutzünduugsproeessen,  welche  er  lür  das  wesent- 
liche und  primäre  Moment  hält,  die  mit  den  Gelassveränderungen  und 
chroniseh-menmgitischen  Processen,  welche  sich  bei  multipler  Sklerose 
häuüg  finden,  in  engem  Zusammenhange  siebenden  Störungen  der  Lvrnph- 
circulation  ( Lymph-stauungen  i  von  Bedeutung  für  die  Verbreitung  des 
Degenerationsprocesses  sind.  Die  sklerotischen  Herde  entsprechen  nach 
Borst  immer  Uel'ässterritorien  und  aueh  die  Prudileciionsstelleii  der 
Herde  hängen  mit  der  Gefässan Ordnung  zusammen. 

Die  Verbreitung  des  Proeesses  ist  eine  sein-  verschieden  ausge- 
gedehnte.  Weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Falle  erstreck!  sieh  die  Erkrankung 
nicht  nur  auf  das  BOckeniuark,  .sondern  aueh  auf  das  Gehirn: 
viel  seltener  ist  das  Rückenmark  allein  und  uech  fiel  seltener  das  Gehirn 
allein  betrotfen.  Namentlich  wird  man,  da  die  ftffsction  in  Schüben  an 
verlaufen  pflegt,  ji*  älter  die  Fälle  sind,  mnsomebr  eine  allgemeine  Ver- 
breitung der  Herde  finden.    Immerhin  kann  mau  unterscheiden: 

I.  eine  eereluuspinalf  (inclusive  bulb  Are)  Form,  die  den  Tvpii- 
der  Erkrankung  darstellt: 

IL  eine  spinal.  /..,  murale   F'inii  i 

III.  eine  cerebrale  Form. 


I.  Cerebrospiimle  Form.    Disseminii  te  Sklerose,    luselfürini^e 
Sklerose.   Seierose  en  plagues  disseniinees. 

Dis  Herde  Beigen  die  verstehend  beschriebenen  anatomischen  Eigen' 
thQmlicbkeiten.    Die  Verbreitung  der  Herde  im  Backenmark   ist  bei 
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miden  und  Oliven  finden.  In  der  Brücke,  wo  sie  oft  in  grosser  Zahl 
eiablirt  sind,  sollen  sie  besonders  die  vorderen  unteren  Partien  einnehmen. 
Der  Lieblingssitz  in  den  Hemisphären  soll  in  der  Decke  und  den  Wan- 
dungen der  Ventrikel  sein,  sowie  im  Corpus  en Husum.  Das  Kleinhirn 
soll  seltener  befallen  sein  als  das  Grosshirn.  Nach  Charcot  ist  die  Rinde 
sowohl  des  Gross-  wie  des  Kleinhirns  höchst  selten  betroffen.  Im  Rücken- 
mark sollen  die  Herde  der  weissen  Substanz,  prädominiren. 

.Nach  neueren  Angaben  (Oppenheim,  Taylor)  gibt  es  jedoch 
keine  Prädilektionsstellen  für  die  Ausbreitung  der  Herde  im  Ontralnerven- 
sy stem;  vielmehr  werden  alle  Theile  desselben  und  auch  die  graue  und 
die  weisse  Substanz  ganz  regellos  befallen.  Es  ist  richtig,  dass  bei  der 
Frage  der  Häutigkeit  der  Herde  die  Grösse  der  zu  vergleichenden  Hiru- 
theile  in  Frage  kommt,  dass  die  viel  ausgedehntere  weisse  Substanz. 
Beteria  paribus  mehr  Herde  enthalten  wird  als  die  graue  etc.  Gerade 
unter  Berücksichtigung  der  Volum  Verhältnisse  dürfte  jedoch  das  Eine 
sicher  hervorgehen,  dass  das  Rückenmark  relativ  viel  stärker  betheiligt 
wird  als  das  Gehirn. 

Die  isolirte  Sklerose  der  Medulla  ubluiigaia  scheint  kaum  vor- 
zukommen. Um  so  hätiliger  findet  man  sklerotische  Heide  des  verlängerten 
Marks  als  Theilerseheinung  der  disseminbten  cerebrospinulen  Sklerose. 
[)ta  Herde  combiniren  sieh  gern  mit  ähnliehen  Herden  im  Pous.  Die- 
selben haben  meist  keine  grosse  Ausdehnung,  ja  manche  sind  nur  mit 
der  Loupe  und  erst  nach  Oarminfärbiing  wahrnehmbar.  Aber  aiu-h  sehr 
diffuse  Sklerosen,  welche  einen  grossen  Theil  der  Medulla  oblongata 
einnehmen,  kommen  vor. 

Die  Hirnnerven  sind  häutig  betheiligt,  öfter,  als  man  wohl  früher 
annahm,  besonders  der  N.  opticus,  der  namentlich  am  Chiasma  ungemein 
ott  die  Entwicklung  sklerotischer  Plaques  aufweist. 

Die  sklerotischen  Herde  können  sowohl  in  den  Kerngebieten  ge- 
legen sein,  wie  an  den  Wurzeln  und  peripherischen  Norvenstämmeu. 
Ob  unter  den  verschiedenen  Hirnnerven  eine  Bevorzugung  einzelner 
stattfindet  —  vom  Nervus  opticus  abgesehen  —  können  erst  aus- 
gedehntere Untersuchungen  lehren,  als  sie  bis  jetzt  über  diese  Frage 
vorliegen. 

Die  spinalen  Nerven  wurzeln  sind  gleichfalls  nicht  selten  nfficirt. 
ihl  die  vorderen  wie  die  hinteren.  Bemerkenswert h  ist  der  Befund 
von  Degeneration  der  Fasern  der  Cauda  equina,  welchen  Taylor  (bei 
Oppenheim)  erhoben  hat. 

üeber  die  Betheiligung  der  peripherischen  Nerven  bei  der  multiplen 
Sklerose    liegen    bis    jetzt    weuig    Untersuchungen    vor    iV'ulpian    und 

Liolivillej. 

v.   Lfjtleu  u.   (iold  s  cUeidor  .    Ku-'k-cnmurk.  h 
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Cerebtotpuale  Form.  DUsenun:: 


Symptomatologie. 

Trotz  <l>s  k  verschiedenartigen  Sitzes  der  Barde  i>t  «las  klinische 
Mild  häufig  ein  sehr  charakteristisches,  Es  Es!  von  Cbereot  meisterhaft 
gezeichnet  worden.  Die  Combination  der  Symptome  i>t  eine  so  eigenartige, 
dass  in  ausgeprägten  Fällen  die  Diagnose  leicht  zu  stellen  ist.  Behr  Viele, 
ja  vielleicht  die  Mehrzahl  der  Fälle  entsprechen  aber  diesem  Bilde  Dicht, 
Dieselben  sind  von  Oharcol  ab  Formes  frustes  (rudimentäre,  ver- 
stümmelte Pille)  bezeiebnei  worden.  Besser  erscheint  uns  der  Ausdruck: 
Atypische  Fälle. 

Ein  hervorstechender  Zug  im  klinischen  Bilde  der  multiplen  Sklerose 
ist  dir  Flüchtigkeit,  das  schwankende  Verhalten  gewisser  Sym- 
ptome. lhVs  tritt  M.'Wohl  bei  den  Mniiliiiiis-.  u  e-  auch  namentlich  bei  den 
Be&aibUitltaBtftrujigen  und  den  Behstörungen  hervor. 

•■  >  Sjfmptamt  mm   Seiten  dr.r  ilctüiiSt, 

Die  Störungen  der  Motilität  Bind  last  über  die  gesamte  Musi-u- 
latur  das  Körpers  ausgebreitet.  Sie  bestehen  in  Lähmung,  beziehu] 
weise  lähmungsartiger  Schwäche,  Muskelsteifigkeit,  Zittern. 
Am  anfälligsten  ist  die  Affecthm  der  unteren  Extremitäten:  aber  fast 
stets  zeigen  auch  die  Anne,  häutig  auch  die  Augen  und  der  Kopf  sowie 
die  Spraehmiisculatur  Störungen. 

Nur  selten  hat  die  Motilitätsstörung  den  Charakter  der  wirklichen 
Lähmung:  in  der  Hegel  bleiben  alle  spontanen  Bewegungen  möglich, 
sind  aber  in  ihrer  Energie  und  Ausdauer  abgeschwächt  (paralytische 
Schwindle,  Parese).  Da  mit  der  Parese  sich  gewöhnlich  Muskelsteifigkeit 
verbindet,  so  kommt  es  an  den  Beinen  zur  Erscheinung  der  spastischen 
Spinal  paralyse.  mit  Verstärkung  der  SehuenrehVxr.  Fussklonus,  Ba- 
bi  nski'scheni   Relle.v  etc. 

Dar  Typus  der  Bewegungsstörung  ist  Schwerfälligkeit  und 
Langsamkeit  mit  schnell  eintretender  Ermüdbarkeit;  gewöhnlich 
besteht  eine  Absehwächung  der  groben  Kraft,  aber  selbst  da,  wo  die 
Kraft   der  Einzelbewegung  noch  eine  lieträchtliche  nein!   letztere 

schwerfällig;  der  Patient  hat  das  Gefühl  der  Steifigkeit  und  Schwere 
and  den  Bindruck,  dass  er  sich  hei  jeder  Bewegung  besonders  anstrengen 
müsse.  Die  Bewegungen  selbst  sind  verlangsamt,  sehleppend  (vgl.  die 
Untersuchungen  von  v.  Leyden  und  v.  Wittich,  Ueber  die  motorische 
Verlangsamung:  Allgemeiner  Theü,  S.  142):  besonders  ist  auffallend. 
dass  der  Kranke  eine  und  dieselbe  Bewegung  nicht  so  schnell  hinter- 
einander zu  wiederholen  im  Stande  ist  wie  .-in  Gesunder;  dies  gilt  an -h 
für  die  Bpr&ehbewegangen. 

Die  Ungeschicklichkeit  und  Schwerfälligkeit  der  Bewegungen, 
welche  hieraus  resultiert,  wird  noch  dadurch  vergrössert,  da—  die  Fähig- 
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keit  zu   isolirten    Muskolbewegungen    leitet,    indem   abnorm 

synergiscbe  Mitbewejrnngen  auftreten.  Soll  der  Kranke  die  Finger  einzeln 
bewegen,  so  gehen  die  Bbrigen  Finger  mit;  schwierigere  Einzelbewegun 
wie  z.  IS.  Ab-  und  Adductionen  der  Finger,  können  nicht  mehr  für  sich 
ausgeführt  werden. 

Zu  den  eonstantesten  Symptomen  der  multiplen  Sklerose  gehurt  die 
Muskelrigiditiit.  welche  sowohl  au  den  oberen  wie  an  den  unteren 
GtiedOMStan  auftritt,  sich  aber  im  Ganzen  häufiger  au  den  letzteren  findet 
Si,-  äussert  sich  darin,  dass  die  Kranken  bei  ihren  activen  Bewegungen 
einen  Widerstand,  eine  Steifigkeit  empfinden,  welcher  dieselben  verlang- 
samt und  abschwächt.  Diese  Muskelsteifigkeit  pflegt  mit  der  Wieder- 
holung der  Bewegungen  zuzunehmen,  so  dass  beim  Gehen  fast  mit  jedem 
Schritt  der  Widerstand  stärker  wird,  der  Gang  immer  steifer,  schleppen- 
der und  schliesslich  unmöglich  wird.  Ganz  dieselbe  Erscheinung  zeigt 
sich  bei  passiver,  Bewegungen.  In  den  leichtesten  Graden  gewahrt  man 
die  Steifigkeit  erst,  wenn  man  etwas  brüske  passive  Bewegungen  auf- 
führt, besonders  sobald  man  sich  dabei  der  Endlage,  d.  h.  der  äussersteu 
Flexion  oder  Extension  nähert ;  bei  mehrfacher  Wiederholung  der  Be- 
wegung tritt  der  Widerstand  immer  stärker  hervor.  Bei  höheren  Graden 
der  Steifigkeit  ist  der  Widerstand  nur  mit  Anwendung  grosser  Gewalt 
beziehungsweise  überhaupt  nicht  zu  überwinden.  Die  rigiden  Muskeln 
fühlen  sich  hart  und  auch  in  der  Ruhe  auffallend  derb  an. 

Dm  Muskelrigiditiit  führt,  wenn  sie  sich  steigert,  zu  vorübergehen- 
den und  schliesslich  zu  bleibenden  Contrueturen.  Zuerst  treten  dieselben 
in  anfallsweisen  Spasmen  auf.  hauptsächlich  in  Exti-nsionskrümpferi  der 
Unterevlreiiiitäteii.  Auch  die  permanente  Oontnu-tur  M  anfangs  meist 
eine  BxtennonSCOntrftCtarj  später  geflf  sie  in  die  Flexion  über,  so  tmss 
schliesslich  die  Ferse,  fast  die  Xates  berührt.  Derartige  i'untracturen  ent- 
wickeln sich  ganz  betenden,  wenn  bedeutende  Herde  im  Brustmarke 
bestehen.  Selten  siebt  man  solche  Contracturen  tin  den  Armen  auftreten. 
J)ie  multiple  Sklerose  kann  ganz  und  gar  unter  dem  Bilde  der 
spastischen  Spiiialparalyse  verlauft!, 

Sehr  selten  kommen  Alrophieen  der  .Muskeln  vor.  Dieselben 
sind  auf  eine  oder  mehrere  Muskelgruppcn.  beziehungsweise  eine  ganze 
Extremität  ausgedehnt.  Diese  Zustände  hängen  davon  ab,  dass  der  Pw- 
cess  auf  das  graue  Vorderhorn  übergreift  und  zur  Atrophie  der  dort  ge- 
legenen Ganglienzellen  führt,  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  atro- 
phischen Muskeln  ist  nicht  wesentlich  alteiirt.  eventuell  quantitativ 
herabgesetzt. 

Wenn  auch  die  Paresen  vorherrschen,  so  kommen  doch  auch  wirk- 
liche Lähmungen  vor.    welch»-  bei    immer  die  Charaktere    der  Bf) 
sehen  ceigen.  So  Parnplegieen.  wobei  die  Beine  in  Extension- 
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ul>-  Furui.  Disseininirte  Sklerose. 


•tut  sich   befinden.    Zuweilen  sieht 


•h  schlaffe  Lihi 


man   aucn  scniaile  Lanmungen 
fm  sehr  Süchtigem  ChaniktiT. 

Von  baoODdorwa  Interesse  ist  die  Hemiplegie.  Dieselbe  tritt 
apoptektiseh  auf,  i^eii t  meist  nach  einiger  Zeit  vorüber  und  kann  vollständig, 
oline  Rückstände  zu  hinterlassen,  verschwinden.  Die  Anfälle  können 
lieb  bei  einen  und  demselben  Individuum  mehrfach  wiederholen.  Es 
kommt  vor.  dass  die  Hemiplegie  von  Aphasie  begleitet  ist.  Meist  tritt 
GÜt  Hemiplegie  in  der  Form  der  typischen  Hemiplegie  auf:  selb 
als  alternireude.  Auch  isolirte  centrale  Lähmungen  des  unteren  N.  facialis 
kommen   Wtf.  Häutiger  findet  .sieh  ein  Bein  oder  ein  Arm  betroffen. 

Zu  den  Seltenheiten  gehört  es,  dass  Süchtige,  reoidivirende  oder 
auch  dauernde  Lähmungen  in  einzelnen  Nervengebieten  beobachtet 
werden:  Fiirialislähmung,  Stimmbutidlähmung  (in  der  Form  der  Postieus- 
lühmuug),  Peroneuslähmung.  Ferner  kommen  Angenmusknllähmungen 
vor.  worüber  unten  Näheres  mitgetheüt  ist 

Zittern.  Das  Zittern  bei  der  multiplen  Sklerose  zeigt  ein  eigenartiges 
Gepräge  und  gehört  zu  den  am  meisten  charakteristischen  Symptomen. 
Es  ist  dadurch  ausgezeichnet,  das?,  <  s  nur  bei  artiven  Bewegungen  auftritt, 
dagegen  aufhört,  sobald  sich  die  Muskeln  in  vollkommener  Bähe  befinden 
( »Inten tionsziüern<).  Das  Zittern  beginnt  mit  dem  Anfang  der  Bewegung 
und  steigert  sieh  während  derselben,  bis  sie  ihr  Ziel  erreicht  hat.  I. 
man  mit  der  Hand  nach  einem  Gegenstände  greifen,  so  zeigen  sich  die 
stärksten  Zittersehvv  anklingen  oft  dicht  vor  dem  Ziele.  Das  Zittern  breitet 
sich  mit  der  Vergrösserung  seiner  Ausschläge  zugleich  über  die  benach- 
barten Muskelgebiete  uns.  so  dass  schliesslich  der  ganze  Oberkörper,  zu- 
gleich mit  dem  Kopf,  zittert. 

Je  weiter  die  anfgeäftgene  Bewegung,  desto  mehr  tritt  das  Zittern 
hervor.  Auch  ist  es,  wie  das  physiologische  Zittern,  von  dem  Geinüths- 
zustande,   dem  Affect,   dem  Gefühl  sich  beobachtet  zu  sehen,   abhängig. 

Auch  die  Form  des  Zitterns  ist  charakteristisch,  indem  dasselbe 
in  ziemlich  langsamem  Rhythmus  und  grossen  Excursiouen  erfolgt:  etwa 
fünf  bis  sechs  Zitterschläge  wiederholen  sich  in  einer  Seeunde. 

Der  Intentionstremor  beschränkt  sich  nicht  auf  die  obere  Ex- 
tremität, sondern  kann  auch  in  der  Gesichts-  und  an  der  Kcblkopf- 
musrulatur  bestehen.     Ferner  ist   das  Zittern  an   den  Beinen  und  am 

Rumpf  bemerkbar;  es  tritt  beim  Gehen  oder  bei  einer  anbequemen, 
nicht   genügend   gestützten  Haltung   ein;    namentlich    seigl   ee    sich  im 

Anfang  des  Gehens,  beim  Aufstehen,  beim  Niedersetzen,  während  es  bei 
längerem,  gleichtuässigem  Weiterschreiten  und  bei  ruhigem  Stehen  aufhört; 
ferner,  wenn  man  mit  den  Beinen  complicirte  Bewegungen  vornehmen,  z.  B. 
ein  Bein  erheben  und  mit  der  Passspitze  Bftcfl  einem  betstebneten  Punkt 
des  Raumes  dirigiren  lässt.  Nur  der  Kopf  zeig!  bioüg  auch  bei  rahiger, 
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sitzender  Stellung  Zitterbewegungen,  wahrs«-h«nnli(-li  weil  hei  der  will- 
kürlichen Haltung  des  Kopfes  die  Hals-  und  Naekenmuskeln  fortwährend 
thäiig  sind.  Das  Zittern  des  Kopfes  fehlt  bei  der  Rückenlage,  es  tritt  ge- 
wöhnlich auf.  sobald  der  Kranke  den  Versuch  macht,  sich  aufzusetzen. 
Nach  längerem  Sitzen  pflegt  das  Kopfzittern  nachzulassen,  aber  es  tritt 
wieder  baffer,  wenn  quo  dem  Kranken  irgdnd  eine  Bewegung  eaftrftgt, 
z.  B.  einen  Hegensland  DMO   Munde  zu  führen. 

Das  Zittern  der  Band  führt  zu  einer  charakteristischen  Störung 
der  Handseh rift.  Da  auch  beim  Sehreiben  die  schnell  eintretende  Er- 
müdung sich  geltend  macht  und  der  Tremor  im  Verlaufe  der  Bewegung 
starker  hervortritt,  so  kann  man  beobachten  dass  die  Schrift  zrieiM 
leidlieh   ist,   dann  aber   mehr  und    mehr  unleserlich    und  verzerrt  wird. 

Nicht  selten  erstreckt  sich  das  Zittern  auch  auf  die  Athmungs- 
musculatnr  (saccadirtes  Athmen). 

Wenn  auch  der  Tremor  zu  den  con-tantosten  Svmptomen  gehört, 
N  iribt  es  doch  Fälle,  in  welchen  BV  jahrelang  nicht  zu  bgcbaCflteil  ist. 
beziehungsweise  überhaupt  fehlt. 

Daa  Wesen  des  Intentionszitterns  ist  noch  nicht  ergründet, 
rharcot  führte  das  Zittern  darauf  zurück,  dass  der  Verlust  der  Mark- 
selicitleii  tue  Lt-itungsfähigkeit  der  Aehsencylinder  verändere.  10  dass  di^ 
motorischen  Impulse  in  einer  anrege! massigen  Art  fcrtgeleHei  werden. 
Jedoch  stehen  Beweise  liiefur  uns.  Eine  ähnliche  Erkläning:  Ausfallen 
von   einzelnen    Achaeneylindern   hat   Erben  n.  Erb  ist  mehr  der 

Ansicht,  dass  es  raf  eine  bestimmte  Localisation  der  Herde  ankomme. 
Stephan  hat  behauptet,  dass  es  speciell  die  Mitaffcction  des  Thalamus 
opticus  sei,  welche  zum  Intentionstremor  führe,  was  Probst  bestreitet. 
Jedenfalls  ist  es  wahrscheinlich,  dass  der  Tremor  vorzugsweise  auf 
cerebralen  und  Brüekenhenlen  beruht,  wenn  auch  kfin  Beweis  vorliegt, 
dass  die  spinalen  und  bulbären  Herde  die  Fähigkeit.  Intentionszittern  zu 
erzeugen,  nicht  haben  sollten,  und  andererseits  auch  beobachtet  worden 
ist,  dass  trotz  Vorhandenseins  von  grossen  Herden  im  Föns  Intentions- 
zittern  fehlte.  Pasternatzky  hat  unter  Yulpian's  Leitung  versucht,  an 
Thieren  durch  experimentelle  Schädigung  der  motorischen  Leitungsbahn 
Intentionszittern  zu  erzeugen;  jedoch  kann  den.  übrigens  mit  l.Vs,-i\r- 
tniigetheilten  Versuchen  eine  Beweiskraft  für  unsere  Krage  nicht  zuer- 
kannt werden  (Arch.  de  Physiol.  1881),  Probst  sehliesst  aus  experi- 
mentellen Ergebnissen,  dass  die  Ursache  des  Zitterns  in  der  gestörten 
Kleinhirninnervatioii  p-u-gen  sei. 

Wahrscheinlich  ist  die  Ursache  des  Intentionszitterns  nicht  in  einer 
blossen  Störung  der  motorischen  Leitung  gelegen,  sondern  es  handelt 
sich  um  eine  Art  von  Coordinationsstürung  in  dam  Byflefgettaelien 
Zusammenwirken  der  Muskeln  bei  mtendirten  Bewegungen,  namentlich  um 
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Ungleichmässigkeiten  der  Innervation  der  treibenden  und  antagonistischen 
Muskeln.  Strümpell  hat  gaeral  den  [ntentionstr&mor  als  eine  ataktische 
Btöroag  aufgefasst.  Hruns  in  Hannover  beobachtete  einen  Knaben, 
welcher  in  [folgt  TOD  Yieihügelgesehwulst  Ataxie  der  Beine  und  Intcntions- 
iriiuor  dar  Arme  hatte.  Auch  zwei  Beobachtungen  von  Gn\\  ers,  welcher 
Intentionsziltern  bei  einem  Tumor  der  Vierhügelgegend  und  bei  einem 
Tumor  des  Pobb  sali,  müchteo  wir  so  interpretiren,  obwohl  der  Autor 
Selbst  der  Ansicht  ist,    dass  aas  Zittern  bei    diesen  Fällen   auf  die  Com- 

lOD  der  notorischen  Leitungsbahn  zu  beziehen  sei.  Nach  Oppen- 
beiüi  kommt  auch  bei '  Kleiiihirntumoren  ein  dem  sklerotischen  ähnliches 
Zittern  vur.  Endlich  konnte  Goldseheider  bei  dem  bereits  erwähnten 
Falle  unmittelbar  beobachten,  wie  eine  auf  dissemiuinen  Herden  (speciell 
einem  Ponsberd)  beruhende  acuta  Atasie  allmälig  abnahm  und  schliesslich 
in  eine  Form  überging,  in  welcher  man  die  Bewegungsstörung  fem 
Intentionszitteru  nicht  mehr  U  unterscheiden  vermochte. 

Eine  besondere  Er.seheiiiung>weise  des  Zittenis  ist  das  Augen- 
zittern (Nystagmus),  welche*  tmgefthl  in  der  Haltte  der  Fälle  beob- 
BChtet  wird.  Die  Augen  vollführen  kurze  zuckende  Bewegungen  in  vor- 
wiegend horizontaler  Biehtung:  seltener  ist  der  Nystagmus  verticalis  und 
rotatorioa.  Der  Nystagmus  wird  stärker,  wenn  man  einen  nahegelegenen 
Punkt  fbrJren  lässt,  also  z.  B.  die  Fingerspitze  gegen  das  Gesicht  hin 
führt  und  den  Kranken  auffordert,  dieselbe  anzusehen.  Ebenso  wenn  man 
eine  Settwärtsbewegung  der  Augen  ausführen  lässt.  Ju  manchen  Fällen 
tritt  er  Oberhaupt  erst  bans  Fixireii,  beziehungsweise  bei  Seltwärts- 
bewegungen  auf:  diese  Erscheinung  wird  gegenüber  dem  echten  Nystagmus 
ah  -nystagmusartige  Zuckungen«  bezeichnet,  Man  sei  übrigens  in  der 
Henning  solcher  Zuckungen,  welche  erst  bei  extremen  Seitvärtewendangea 
auftreten,  vorsichtig,  da  man  solche  oft  ohne  organische  Erkrankung  des 
Nervensystems,  namentlich  bei  allgemeinen  Sebwiichezuständen.  bei 
Keconvalescenten  von  schweren  Krankheiten  vorfindet.  Kuiin  beschreibt 
als  E i n s te  1 1  u n g s z  i  1 1  e r  ii  noch  folgende  Form  von  nystagmusähn lieber 
Muskelstöning:  Bei  Patienten,  deren  Augen  bei  l'arallelstellung  keinen 
Nystagmus  zeigen,  die  auch  ruhig  einen  fernen  oder  nahen  Gegenstand 
zu  lixireii  vermögen,  treten  im  Momente,  wo  sie  die  aufmerksame  Fixirung 
eines  Objectes  anstreben,  eigenartige  Zuckungen  auf:  die  Blicklinien 
weiden  zwar  symmetrisch  auf  einen  l'imkt  eingesirllt,  schiessen  aber 
etwas  zu  weit  nach  innen  zusammen,  im  nächsten  Augenblicke  gehen 
sie  über  den  zu  Jiiirenden  Punkt  etwas  zu  weit  hinaus,  um  endlich  die 
richtige  Einstellung  zu  erreichen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  das  Zittern    nur  auf  einer 

■    des  Körpers  ausgeprägt  iat;    häufiger  alter  tritt  es  auf  der  einen 

Seite  mehr  hervor  als  auf  der  anderen:  dies  gilt,  auch  forden  Nystagmus. 


in    den    Vierhflgeln 


Da    Nystagmus    ist    wahrscheinlich     von    Hertl^n 
abhängig. 

Ataxie.    Die  Bewegungen  der  Gliedmassei]   können  eise  entfernte 

Aohulichkeit  mir  Atasie  zeigen.  Allein  die  Bewegungsstörung  miter- 
»•heidet  sich  von  der  eigentlichen  sensorischen  Atasie  dadurch,  dass 
■  tri-  Augenschluss  keinen  Einflnss  auf  dieselbe  hat. 

Hier  ist  auch  die  iili'ich;:e\vi  chtsstörnng  SB  erwähnen,  welche 
bei  manchen  Fällüii  vorhanden  ist.  Solche  Kranke  stehen  ganz  gut. 
vv.Miri  ne  sich  festhalten,  fallen  aber  sofort  um.  wenn  .sie  sieh  loslassen: 
auch  hierauf  hat  der  Augenschluss  keinen  Eintfuss. 

Zwangsbewegungen.  Sehr  merkwürdig  sind  gewisse  zwangs- 
mässig  antretende  Affecthewegnngen,  unwillkürliche,  krampfhafte  Zufälle 
von  Lachen  oder  Weinen  «.der  Schluchzen  (auch  Hähnen  f.  welche  zum 
Theil  äusserlich  ganz  unmotivirt,  zum  TVil  bei  der  Unterhaltung  auf- 
ii.  Meist  fehlen  bei  diesen  mimischen  Krämpfen  durchaus  die  ent- 
sprechenden (lemiitlisstimmurigen;  das  Luchen,  welches  oft  mit  einem 
eieviithnnilichen  Jauchzen  verbunden  ist,  tritt,  ein,  ohne  dass  dem 
Kranken  lächerlich,  das  Schluchzen,  ebne  dass  ihm  traurig  zu  Muthc  ist. 
Vorwiegend  findet  sich  Zwangsiachen.  In  geringerem  Grade  Irin  ee 
nicht  selten  und  zuweilen  schon  ziemlich  frühzeitig  auf.  Die  Zwange- 
hewegungen  hängen  wahrscheinlich  von  der  Entwicklung  von  Heiden  in 
der  Medulla  oblongata.  im  Pons  oder  im  Stamuihirn  ab. 

Gang.  Dem  Charakter  der  Schwache  und  Rigidität  entspricht 
auch  die  charakteristische  Stiirunir  des  Ganges,  nämlich  die  schleppende 
spastisch-paretieche  Gangart:  die  Beine  werden  tranig  gebeugt,  sie 
kleJ>en  gleichsam  aneinander  und  am  Boden:  nur  mit  Schwierigkeit 
werden  sie  vorwärts  und  aneinander  voi  beigezogen;  die  vordere  Hälfte 
■i  reicht   am  Fussboden  entlang  und  erzeugt   ein  schurrendes 

«lelällseli 

S  od  seltener  ist  eine  andere  Art  des  Ganges  bei  multipler  Sklerose, 
welcher  als  cerebellarer  'Sang  bezeichnet  wird;  derselbe  i-t  unsicher. 
schwankend,  taumlig. 

Häufiger  kommt  es  zu  einer  sehe  hemerkeiisuerthen  Gangart;  bei 
u elidier  das  spastische  Klctnent  mit  dem  taumelnde»  fiange  zusammen 
vorkommt.  Charcot  hat  auf  diese  Gehstürung  besonders  hingewiesen. 
Der  Gang  ist  breitbeinig,  taumelnd,  unsicher,  dem  der  Betrunkenen 
gleichend.  Die  einseinen  Schritte  sind  nach  Rhythmus.  QiQssc  und 
Richtung  ungleich.  Biemh  ist  Schwindeigeffth]  verbunden.  Zugleich 
kleben  die  Posse  am  Boden  und  die  Beine  sind  nur  mangelhaft  fre- 
sreglieb. 

Eine  von  Oppenheim  sts  spastisen-paretiseh-ataktiseh  he> 
zeichnete  lian.eart    bat    Infeend«    hennzeiehen:    »Der  Patient  geht  steif- 
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beilüg,  langsam,  breitbeinig,  die.  Fussspitzen  kleben  am  Boden,  tber  ist 

der  Fuss  »'iiunil  vom  Boden  emporgehracht.  so  wird  das  Bein  brftsk 
gehoben  und  stampfend  mit  der  Hacke  ;infge>< 

Durch  Gombtnation  der  verschiedenen  i'haraktere  können  safer 
merkwürdige,  complieirte  und  bizarre  Gangarten  zu  Stande  kommen: 
niesQ  kommt,  dass  die  Störung  unter  Umständen  nur  einseitig  besteht 
oder  auf  beiden  Betten  verschieden  stark  ausgebildet  ist.  Oppenheim  sah, 
•  Bein  in  spastisch- paretischer  Weise  nachgeschleift  wind.-, 
während   das   andere  im    ataktischen  Schleuderschritt    vorbewegt   wurde. 

Der  remittirende.  Hhchtige  Charakter  der  Symptome  bei  multipler 
Sklerose  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Art  der  Gehstörung  erheblichen 
Veränderungen,  selbst  innerhalb  traner  Zeiträume,  unterliegen  kann. 

Spriuhe.  Zu  den  classischen  Symptomen  der  cerebrospinalen  Ifora 
gehört  eine  eigenartige  Sprachstörung,  welche  als  seandirende  Sprach«- 
bezeichnet  wird,  hie  Work«,  werden  schleppend  und  langsam  hervor- 
gebracht, u ii.l  BpeeteU  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Silben  er- 
scheinen verlängert.  Die  Aussprache  der  einzelnen  Laute  ist  zum  Theil 
undeutlich,  besonders  werden  Explosivlaute  (b,  pr  g,  d),  auch  der  Reibe- 
laut  1  und  der  Zitterlaut  r,  undeutlich  gesprochen.  Der  Anfang  einen 
Satzes  wird  oft  besser  gesprochen  als  das  Ende;  es  macht  dann  den 
Eindruck,  als  ermüde  der  Kranke  im  Sprechen  und  bringe  die  Artieulatiens- 
Bewegungen  nur  noch  mühsam  zu  Stande.  Häutig  besteht  ein  sul 
Schwäche  des  Gaiinieiiuhschlussrs  beruhendes  Näseln.  Die  Rede  wird 
anreiten  von  jauchzenden  Inspirationen  unterbrochen  (der  jauchzende 
Laut  entsteht  durch  ungenügende  Öffnung  der  Stimmritze). 

Vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Seandireude  der 
Sprache  nicht  deutlieh  ausgeprägt,  sondern  die  Sprache  erscheint  nur 
einfach  verlangsamt. 

Mit  dem  Kehlkopfspiegel  kann  man  beim  Intoniren  des  Kranken 
oft  ein  Zittern  der  Stimmbänder  wahrnehmen;  snch  klingt  ein 
gedehnt  gesprochener  Vneal  tremolirend. 

Die  eigentbümliclic  Sprachstörung  bei  multipler  Sklerose  kommt 
zu  Stande  durch  die  Vurlanjrsaraung  und  abnorme  Ermüdbarkeit 
ilef  Muskelbewegungen.  Auch  die  Athraungsbewegung  ist  betheiligt  und 
biemit  hängt  das  Scendiren  zusammen.  Der  Exspiration  kommt  ein  er- 
heblicher Antheil  bei  dem  Zustandekommen  der  Dysartbrieeu  zu.  Beim 
Beginn  jeder  Silbe  erfolgt  (nach  den  Untersuchungen  von  Goldscheiderl 
in  der  Norm  eine  Verstärkung  der  Exspiration,  ein  Exspiraii<ms>in>s. 
Diese  Exspirationsstösse  sind  nicht  nur  zeitlich,  sonderu  auch  in  ihrer 
Intensität  den  eigentlichen  Articiilationsbewegungeii  im  Munde  oder  im 
Rachen  aeeonimodirt,  insofern  als  sie  gerade  stark  genug  sein  müssen, 
um  die  artieulstorisoheo  Verschlüsse  zu  sprengen.  Bei  ausgeprägten  Fidlen 


Symptomatologie. 


281 


von  multipler  Sklerose  verläuft  der  Exspiratinii.sstnss  nicht  steil,  landein 
flach,  allmiilig.  und  der  Wechsel  zwischen  Nachlass.  Unterbrechung  und 
Verstärkung  dtf  Kuuralionsstromes  geschieht  abnorm  langsam.  Hiezu 
kommt  die  Verlangsamung  und  Ermüdbarkeit  der  artienlatorisehen 
(Zungen-,  Lippen-.  Gaumen-  und  KehJkopf-)Bewegnngen.  Man  kann 
das  Vorhandensein  dieser  lunrtionellen  Alteration  nicht  nur  dem  un- 
mittelbaren objeetiven  Eindruck  und  aoefa  dem  subjeetiven  Gefühl  des 
Kranken  entnehmen,  sondern  auch  durch  laryngoskopische  Betraeln 
der  Stimmbandbewegung,  sowie  endlich  durch  die  graphische  Auf- 
zeichnung der  exspiratorischen  Druckschwankungen  (des  Hauches)  mittels 
Luft  Übertragung  (Goldscheider)  festste!  len.  Heim  längeren  Aushalten 
eines  Vocallautes  entsteht  unter  normalen  Verhältnissen  eine  geradlinige 
Curve,  während  bei  multipler  Sklerose  Wellen  auftreten.  Wie  der  toyngo> 
skopische  Befund  aufklärt,  kommen  diese  durch  ein  oscillatorisches  Enger- 
und Weiterwerden  der  Stimmritze  während  des  Intonirens  zu  Stande, 
wie  v.  Leube  bereits  1871  beschrieben  bat.  Eine  andere  Eigenart  beim 
Aushalten  eines  Voeates  besteht  darin,  dass  die  Curve  nach  einigem 
Verlauf  sieb  plötzlich  stark  erhebt,  wobei  man  einen  Hauch  hört;  diea 
entspricht  einem  verfrühten  Ansei minderweichen  der  Stimmbänder  und 
deutet  an,  d&M  9fl  dem  Patienten  schwer  wird,  einen  gleichförmigen 
starken  Spaunungszustand  der  Stimmbänder  längere  Zeit  hindurch  zu 
erhalten.  Auch  eiu  abnormes  Anlauten  der  Vocale  mit  h  findet  sich. 
Fiir  die  normale  R- Curve  sind  kleine  regelmässige  Oscillationent  den 
Erbitterungen  der  Versehlussstelle  entsprechend,  charakteristisch:  bei 
multipler  Sklerose  aber  geht  in  der  R-Curve  den  ausgeprägten  Oscilhitionen 
eine  Strecke  vorauf,  welche  im  Anfang  gar  keine,  im  weiteren  Verlauf 
dann  zunächst  einige  schlecht  ausgebildete  Wellen  (Schwingungen)  ent- 
hält. Dies  zeigt  an,  dass  der  Patient  nur  allmälig  und  laugsam  die 
richtige  Anlagerung  der  Zunge  herstellen  kann.  Auch  die  Explosivlaute 
(P,  T,  K  etc.)  lassen  Störung  ihrer  Bildung  erkennen:  hat  der  Patient 
Zeit  zur  Vorbereitung,  so  gelingt  es  ihm,  ein  scharfes  P  u.  s.  w.  zu 
sprechen  und  die  entsprechende,  ganz  steil  und  hoch  ansteigende  Darre 
zu  erzeugen.  Geht  jedoch  dem  Explosivlaut  ein  auderer  Laut  (Vocal) 
vorher,  namentlich  aber,  wenn  bereits  kuiz  zuvor  gleichfalls  ein  Expl- 
laut  ausge.-pniflieri  werden  muss,  z.  B.  Pappe,  dann  misslingt  der  Laut, 
klingt  weich,  undeutlich,  in  die  Länge  gezogen,  und  die  Curve  I 
einen  flachen  welligen  Verlauf.  Auch  diese  Störung  kommt  offenbar 
durch  Veilangsamung.  Absehwächung  und  Ermüdung  der  zur  Bildung 
des  Verschlusses  oQtbigen   Muskelbewegung  zu  Stande. 

Auf  denselben  functionellen  Veränderungen  beruht  ein  eigenthüm- 
liches  l'eberschnappen  der  Stimme,  sowie  eine  gewisse  Monotonie 
der  Sprache,  welche  sieh  oft  finden.    Die  Monotonie  besteht  darin,   dtSt 
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die  Kranken  nicht  im  Stande  sind,  die  Tonhöhe  und  Aceentutrung  der 
Silben  in  normaler  schneller  Weise  wechseln  zu  lassen  <  v.  Leube). 
Gelegentlich  kommt  es  auch  zu  Aphonie. 

v.  Leube  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  solche  Patienten 
bei  denen  die  seandirende  Sprache  ausgebildet  ist,  nicht  im  Stande  sind. 
einen  Ton  langsam  in  seiner  Stärke  anschwellen  zu  lassen,  derselbe 
wird  vielmehr  immer  höher,  wahrscheinlich  weil  die  Spannung  der 
Stimmbänder  nicht  in  der  zweckmässigen  Weise  regulirt  wird,  ent- 
sprechend dem  Stärkerwerden  des  Exspiratiunsstroines. 

Die  Zunge  ist  von  normalem  Volumen,  zeigt  jedoch  fast  stets  ain-li 
sonst  eine  Verlangsamung  der  Bewegungen,  ohne  dass  die  Beweglichkeit 
nach  irgend  einer  Richtung  bin  beschränkt  wäre.  Zuweilen  besteht  Zit- 
tern der  Zunge  beim  Herausstreeken  derselben.  Ein  sehr  seltene«  Vor- 
kommnis« ist  Zungenatrophie. 

Zu  den  Seltenheiten   gehören  Sprachstörungen  von  aphasischem 
rskter,    wohl  durch    corticalen  oder   subcorticalen  Sitz   von  Krank- 
heitsherden bedingt. 

Augenmuskellähm  ungen  sind  ?on  I  In  hoff  bei  einem  Sechslei 
der  Falle  gefunden  worden;  etwas  seltener  als  tabische,  welche  bei  circa 
einen  Fünftel  der  Tabesfdlle  (nach  demselben  Autor)  vorkommen.  Die 
Lähmungen  können  sowohl  einzelne  Muskeln  wie  auch  die  associirteu 
Bewegungen  —  aber  nicht  vorwiegend  letztere,  wie  Parinaud  gemeint 
halte  —  betreffen:  lehrreich  ist  beinglich  der  relativen  Häufigkeit  der 
einzelnen  Lähmungsfurmen  die  Zusammenstellung  TOD  Uhthoff,  welcher 
unter  WJO  bei  17  Füllen  in  folgender  Veilheüung  Augenniuskelläh- 
mungen  fand : 

Parese  des  N.  abducens Oraal 

Oculomotoriusparesc 3   » 

Parese  assoeiirter  Augenbewegungen     .    .  3   » 

Parese  der  Convergenz .    .  3   » 

Ophthal moplegia  externa 2   » 

Auch    Ptosis   lindet  sich.    Ungleichheit  der  Pupillen  (Anisokorie) 

Ist  häufig.  Die  auch  bei  Gesunden  oft  auffälligen  rhythmischen  spon- 
tanen Erweiterungen  und  Verengerungen  der  Pupillen  (flippus)  kommen 
bei  manchen  Fällen  von  multipler  Sklerose  in  gesteigertem  Masse  vor. 
I'eber  Pupillenstane  triebe  unten  B.  2S6.  Kunn  beobachtete  bei  einigen 
Fällen  von  multipler  Sklerose  die  Entwicklung  von  echtem  Strabismus 
i ■iiiiromitans  mit  Doppeltsehen,  ohne.  Lähmung  oder  Contractur;  er 
bezieht  diese  Störung  Ruf  eine  DteaoeiatioD  der  dem  gemeinschaftlichen 
Behacl  dienenden  eoordinierten  Bulbusbewegungen,  in  Folge  der  Ent- 
wicklung von  Beiden  in  assoeiativen  Bahnen. 
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Auch  die  Accommodeben  kann  beeinträchtigt  sein:  die  Kranken 
selten  beim  Lesen,  Schreiben  und  anderen  tfahearbeiten  undeutlich,  Dach 

kurzer  Zeit  verschwimmen  die  Buchstaben  völlig  vor  den  Augen;  nach 
einer  Pause  geht  es  wieder  besser,  jedoch  nach  kurzer  Anstrengung: 
vriederboli  sich  daa  Spiel;  es  dürfte  sieh  dabei  um  eine  schnell  ein- 
tretende Ermüdung  des  Cilianuuskel.s  handeln.  —  Ueber  die  ophthalmo- 
plegische Perm  vgl.  S.  288. 

Hei  bnlbftrtoa  Sitz,  der  Herde  kann  es  zu  \viikik*h*-n  Sprach-  und 
ZnngHilähmungen     kommen,     alsdann     v^rliiimlen     mit     BtöTODgen 
Srhluekens  und  der  Bespiratios.  Sebtackbesobwarden  massige*  Grades 
linden  sieh  (ibügens  nicht  selten. 

b)    Synt/ituia«   »'oh    .SVi/^it   der    Stuiabiii/iil . 

Die  Symptome  ron  Seiten  der  Sensibilität  treten  gegenüber  den 
auffälligen  motorischen  Störungen  zurück,  fehlen  jedoch  selten,  wie 
namentlich  dir  I  Dtereucbusgen  von  Freund  gezeigt  haben.  Dass  sub- 
jektive Seiisibilitiitsstürungen  in  der  Regel  besteben,  ist  bereits 
i'rüher  bekannt  gewesen  und  in  v.  Leyden's  Klinik  der  Rückenmarks» 
krankheiten  ausdrücklich  hervorgehoben  wurden. 

Die  Kranken  klagen  Übet  EÜngi  sehlalensein  und  Tmibheitsgel'ühl 
in  den  GKedmaesen,  Ameisenkriechen,  Empfindungen  von  Kälte  und  Hitze: 
nielit  selten  bestehen  blitzartige  ausstrahlende  Schmerzen,  welche  denen 
der  Tabes  analog  sind:  selten  dagegen  findet  sieh  (lürtelgefühl.  Diese 
Empfindungen  sind  jedoch  meist  nicht  von  erheblicher  Intensität.  Ge- 
legentlich werden  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  angegeben.  Die  I'ar- 
Eetheeieen  werden  vorzugsweise  an  den   Hunden  und   Füssen  gefehlt 

Ein  sehr  häufiges  sensibles  Symptom  ist  der  Schwindel  vreleber 
sieh  nnäehst  lediglieh  als  Sensation,  Scbwindelempfiudung  zeigt  und 
dann  auch  zu  wirkliehen  Bewegungsstörungen  fuhrt.  Der  Sehwindel 
gebär!  zu  den  eisten  Symptomen  der  multiplen  Sklerose.  Nach  Gbarcol 
handelt  es  sieh  in  du  Begel  um  Drehscbwindel.  Der  Kranke  hat  die 
Empfindung,  dass  di<  [Uide  und  er  selbst  sich  im  Kreise  droben. 

Meist  tritt  der  Schwindel  in  Anfällen  auf,  in  selteneren  Pfeilen  besteht 
er  längere  Zeit  hindurch  fort. 

Kopfschmerz.  Derselbe  tritt  meist  anfaliewviss  auf.  ist  rar» 
icbieden  locaÜetrt,  bald  auf  dem  Scheitel,  bald  im  Hinterhaupt,  bald  in 
der  Stirn,  bald  /.ugleieh  im  Naekeii :  zuweilen  besteht  er  halbseitig:  er 
ist  meist  oicbl  sebi  stark,  kann  aber  auch  eise  grosse  Heftigkeit  ereiehes 
und  sich  mit  galligem  Brbtwbea  verbinden. 

Gastrisrhe  Krisen,  ähnlieh  denen  der  Tabes,  kommen,  wenn 
auch  selten,  rar.  Von  endeten  anfeile  weise  tottretenden  Beschwerden  ist 
noch  Herzklopfen  und   Dyap zu  nennen. 
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Die  uUjtMtiv  nachweisbaren   Seusibili tat sstür u d gen  können 
alle  Qualitäten  der  Empfindung:  betreffen  \  Herührungs-.  Schmer**,  Tempe- 
raturempfindimg, auch  Ortssinn  der  Haut,  und  Muskelsinn  i:  auch  partielle 
Empfindungsliihmung    ist    beobachtet    worden,    z.    H.    Thermoauästhe.-de 
(Ki-.iind.   Reiche]).    Sie  sind  vorzugsweise   an  den  Endabschnitten 
Extremitäten    etablirt     Die    Sensibilitatsetörungen    haben    meist   einen 
flüchtigen  Charakter  —  eine  Eigenschaft,   welche  su-  mit  den  motori- 
s<  Iihii,  optischen  und  Blusenstörnngeo  bei  derselben  Krankheit  (heilen  — 
können  aber  hiebei    vorübergehend   einen   hohen  Grad   erreichen.     D;is 
Verschwinden  dei  Anieiheeieen  etc.  ist  am   so   bemerkenswerter, 
gleichzeitig  im  TJebrigeu  ein  progressiver  Verlauf  bestehen  kann.  Ausser- 
dem aber  kommen  dauernde  objeotiv  nachweisbare  Bensibtlititsstöiun 
vor.  Gelegentlich  kann  durch  den  Sitz  eines  Herdes  in  der  Schleifenbalm 
eine  Hemianästhesie  entstehen,  jedoch  ist  hiebe!  auch  an  eine  hysterisch,- 
Complieation  zu  denken. 

Sehstorungen.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  bei 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  pathologische  Veränderungen  der 
Sehnervenpapille,  und  zwar  nach  Uhthoff  in  45%  ,','r  Pille,  Am 
häutigsten  handelt  es  sich  um  eine  einfache  atrophische  Verfärbung  der 
Papillen,  welche  meist  partiell  und  unvollständig  ist;  selten  (in  3%  der 
Fülle)  fand  Uhthoff  eine  coraplete  atrophische  Verfärbung.  In  5%  der 
Fälle  wurden  entzündliche  psuritischi  Erscheinungen  an  den  Pa- 
pillen beobachtet.  Auch  über  Stauungspapille  wird  berichtet  (Brttns, 
Rosen feld).  (Nach  früheren  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur,  von 
Berlin  herrührend,  hatte  sich  eine  geringere  Häutigkeit  der  ophthal- 
moskopisch nachweisbaren  Veränderungen  ergeben,  aber  es  scheint,  dass 
man  nicht  immer  die  relativ  geringfügigen  Veränderungen  der  Papille 
erkannt  hat.) 

Uhthoff  unterscheidet  drei  Grade  der  Papillen  Veränderung:  die 
Papille  ist  entweder  vollständig  atrophisch  verfärbt:  oder  es  ist  wohl 
atrophische  Verfärbung  der  ganzen  Papille  wahrnehmbar,  jedoch  nicht 
völlig,  so  dass  die  inneren  Papillentheile  noch  einen  leicht  rothlichen 
Reflex  zeigen,  während  die  äusseren  Theile  ausgesprochen  atrophisch 
vei färbt  sind;  oder  es  sind  endlich  überhaupt  nur  die  temporalen  Papillen- 
theile atrophisch  verfärbt,  während  die  inneren  Theile  noch  normal  er- 
scheinen. Diese  Alteration  ist  häufig  nur  einseitig  vorhanden. 

Bei  dem  erstgenannten  stärksten  Grade  der  Veränderung  (voll- 
ständige atrophische  Verfärbung)  ist  das  Sehvermögen  erheblich  gestört, 
jedoch  ist  völlige  Erblindung  ein  äusserst  seltenes,  immerhin  beob- 
achtetes (Eulenburg)  Ereigniss  bei  der  multiplen  Sklerose. 

Bai  dem  mittleren  und  schwächsten  Grade  der  anatomischen  Ver- 
änderung können  Sehstorungen  ganz  fehlen. 


\\ui|>tomatologic 

Wie  es  scheint,  ist  der  Neuritis  optica  bei  multipler  Sklerose  etwas 

besonders  Flüchtiges  im  Auftreten  und  ein  relativ  sehr  schneller  AU. ml 
ihümlich  (Uhthuff). 

Uebrigens    fand  Uhthnff.    dam    diu  anatomischen   Veränderungen 

Sehnervenstammes   nicht    immer    den    < i pli thal niOKko] i i hc h    QAcb- 

veiebtten    P;ipillenveränderungen   proportional    sind,    sondern    einen    rid 

mächtigeren  Umfang  zeigen  können.  ;ils  der  ophthalmoskopische  Befand 

wiinuthen  lässt. 

Die  durch  die  anatomische  Erkrankung  der  Setaflerrtffl  hervor- 
gerufene functionetle  Stürnng  besteht  hauptsächlich  in  Gesichtsfeld- 
besehränkungen  verschiedener  Art.  unter  welchen  das  cenlrule 
Skotom  vorwiegt. 

Lhthoff  fand  unter  24  Fällen,  welche  perimHrwh  untersuch! 
wurden,  bei  15  Fällen  centrales  Skotom,  und  zwar  siebenmal  einseitig. 
achtmal    doppelseitig.     Das  Skotom    war  meist   kein   absoln  iiii 

bestand  nur  in  einer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  mit   gleichzeitiger 
Beeinträchtigung  des  Farbensinns,  welche  in  den  verschiedenen  TOleO  tm-lu 
tigCf  ausgeprägt  hervortritt  und  nur  in  einzelnen  Fällen  ganz  fehlt. 

Selten  kommt   es  vor,    dass   sich  das  centrale  Skotom    tu: 
_rer  peripher!  -icbtsfeldbeschränkung  complicirt.  so  da*»  em<- 

intennediire    Zone    iutaet    bleibt.     Häufiger    finden    sieb    peripfcsi 
liesichtfifeldbeschränknngen   allein,    und    zwar    roo  unregelmässiger  Be- 
dang,    während    eine    regelmässig  BSdrlsebe    QesiftbtsJeld 
schränkung  sehr  selten  zu  s«in  scheint  and   vorLum tuenden    Fall*   nicht 
durch    eine   anatomische   Veränderung    des   Behnerfefl     sondern    durch 
einen  gleichzeitigen  neorasthe:              /.astend   de»  Kranken 
.Mit   den  Gesehtsfeldeinschränkangen    können  Farb-n.-«ina*torungen    ver- 
banden sein,  welche  gelegentlich  aber  aoeh  rar  sieb  vorkomm. 

Zuweilen  werden  subjeetive  IJchtersebeinnngen  |  Flammen  vheio. 
Lichthiiue)  angegeben. 

Die  Eattriekiong  der  Sehstfrnng  kann  ebensowohl    eine  rapid« 

mehr  allmilige  sein.    Es  kann  m  vorübergehenden  v6l 

vuüigeo   Erblindung  kommen,    Uebrigen*   tritt   bmfig   eine 

Beasemng  ood  gelegentlich  eine  rollitindirr  Uniliwig  der  Sehstörnsg  ein. 

In  euügea  Faüen  bat  l'btbo ff  dk  Sebstorvngen als  erstes  Symptom 

sehen;  ja  es  kam 
am  Auftreten  der 


die  WphsHrsagis  segsr  reesst  Issofg  das  erste  8/maeem  bildest;  » 
»ppennctm  «Frank)  bei  l&*t.   Probst  bei   U%  Braas   be*   tsVr 
-*  Falk.  F.Heffasaaa  bei  10  bie  1 


isseuiimr 


|«om 


Audi  im  Gebiete  anderer  Sinnesorgane  finden  sich  gelegentlich 
Störungen,  m  Schwerhörigkeit  oder  sogar  einseitige  odar  doppel- 
seitige Taubheit:  ferner  Qeschraaeksiähmung  (Ageaaie)  BfldGe- 
ruehsstörungen  iv.  Gebhardfi. 

ttdrunffm  der  lieflese. 

I »j<    Sehnenreflexe  der  unteren   Extremitäten   sind   gewöhntieh 

erhehlieh  ir,  steigert:  häufig  ist  Fussklonus.  beBehungSWeise  auch  Patellar- 
klonus  vorhanden.  An  den  Armen  findet  sieh  die  Verstärkung  der  Reflexe 
seltener,  [Ms  Efeutreflexe  sind  meist  niesl  verändert. 

Der   PupillenieHex  ist  in   manchen  Fällen  abgeschwächt  lUhthuffi- 
(Nach    Parinaud   soll    auch    eine    Steigerung    des    Pupiltemvilexes 
kommen.)     Sehr  selten    ist  refleo torische  Pupillenstarre.     Auch  Pupillen- 
differeuz  gehört  zu  den  seltenen   Vorkommnissen. 

dt   Uli-neu-   xud  MattdarmMtBnMQt*. 

Erhebliebere  und  dauernde  Beeinträchtigungen  der  Blasen-  und 
Mastdarmfunctionen  sind  seilen  ;  dagegen  treten  geringere  und  voriiber- 
gehende  Störungen  häuliger.  ja  nach  Oppenbeim's  Beobachtungen  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  auf.  Biese  Symptome  zeigen  einen  aus- 
gesprochen remittirenden  Charakter.  Die  Blasenstörung  kann  sowohl 
in  blosser  Erschwerung  des  Hamens,  wie  in  Betention,  wie  auch  in 
Ineoritinenz  bestehen  und  für  sich  allein,  ohne  Bfastdannstorong,  oft 
anfallsweise,  auftreten.  Gelegentlieh  zeigt  die  Blnsenstürung  einen  höheren 
Grad;  sie  kann  bis  zur  Sphinkterlähnumg  gehen. 

Die  Blasenbesebwerden  können  schon  im  FrObstadium  der  multiplen 
Sklerose  einsetzen. 

Von  Anoinalieen  in  der  Beschaffenheit  des  Urins  ist  nur  zu  er- 
w ahnen,  dass  Glykosurie  mehrfach  beobachtet  worden  ist,  zum  Theil 
wohl  in   Ursächlichem  Zusammenhang  mit  bolbärem  Sitz  der  Berds. 

e)  Sexuelle  Sttirumjen. 

Zuweiten    kommen    Störungen    der    sexuellen  Functionen    vor,    in 
frühzeitigem  Erloschen   oder  Schwäche  der  Potenz,   bestehend;    auch 
steigerte  Reizbarkeit  wird  angegeben. 

i>    Tmphitckt  StürWigtH. 

Dieselben  werden  bei  multipler  Sklerose  seilen  angetroffen.  Relativ 
am  häufigsten  sind  unter  dieser  Kategorie  die  ftlnskelatrophieen 
(siehe  8.  275),  welche  jedoch  setbsl  oor  in  einer  beschränkten  Zahl  von 
Fällen  zu  finden  sind.  Die  Mnskelatrophie  erstreckt  sieh  entweder  nur 
ani  eineeine  Muskelgrnppea  (besonders  die  Hand),  "der  sie  i>t  mein-  ver- 
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breitet,  so  dass  ein  der  amyolrophischen  Lateralsklerose  ähnliches  klini- 
tebttB  Bild  entstehen  kann. 

Von  anderweitigen  Uophischen  Störungen  sind  beschrieben:  bläschcn- 
förmige  Ausschläge,  Auftreibungen  kleinerer  Gelenke  (Phalangealgelenke). 
ferner  Krüehigkeit  und  spröde  Beschaffenheit  der  Nägel  (ähnlich  wie 
bei  Tabes»,  Ausfallen  der  Haare  <?i. 

Selten  ist  das  Vorkommen  von  Oederuen,  häufiger  eine  Herabsetzung 
der  Teni]ieratur  an  der  Extremität  einer  Seite  mit  abnormer  Behirafa- 
secivti.ni.  Auch  ohne  Temperaturveränderung  ist  umschriebene  abnorme 
Schweisssecretion  beschrieben  worden  {Brauer}. 

gj   Apoplekti forme  An/M 

Einen  charakteristischen  Bestandteil  des  Symplomeiiciimpi. 
bilden  die  apoplektiformen  Anfälle,  welche  Chnrcot  beschrieben  hat. 
Dieselben  haben  eine  grosse  Aehnliehkeit  mit  echten  apoplektischen 
Insulten:  sie  finden  sieh  nur  in  einem  Tb  eil  der  Fälle  (nach  Charcot 
bei  einem  Fünftel  derselben».  Der  Anfall  tritt  gewöhnlich  ohne  deutliehe 
Prodrome  auf,  mit  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Bewußt- 
seinsstörung, welche  in  selteneren  Fällen  bis  zum  Koma  gehen  kann. 
Zuweilen  kommt  es  zu  Convulsionen,  welche  in  der  Regel  halbseitig 
bleiben.  Der  Anfall  lässt  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Hemiplegie 
meist  schlaffer,  seltener  spastischer  Natur,  zurück. 

Die  Erscheinungen  des  Aufalles  können  einen  üblen  Verlauf  nehmen 
und  zum  Tode  fuhren,  wobei  es  nach  Charcot  zu  rapider  BrandstdnuT- 
bildung  in  der  Kreuzbeingegcnd  kommt  —  oder  innerhalb  einiger  Tag*- 
abblassen:  die  Hemiplegie  bleibt  tiitun  uueh  zurück,  verschwindet  aber 
früher  oder  später  spurlos.  In  manchen  Fällen  wiederholen  sieh  die 
Attaquen  mehrfach  in  längeren  Pausen. 

Die  Anfälle  können  mit  Temperatursteigerung  Ins  40"  und 
darüber  verbunden  sein;  bei  günstigem  Ausgange  sinkt  die  Temperatur 
bald  wieder  ab.  bei  ungünstigem  dagegen  bleibt  sie  bestehen  und  steigt 
Ober  40".  Der  Puls  ist   hescbleun 

Nicht  blos  Hemiplegien,  sondern  auch  Lähmungen  in  paraptegfechei 
Form,  sowie  Kernlähmung,  Anästhesien  (z.  B.  Hemianäsihesie).  Atasie 
können  Ücfe  Bfiter  apuplektischcn  Insulten  entwickeln,  mit  gröntorcr  oder 
geringerer,  znm  Theil  auch  ganz  fehlender  passagerer  Uuischleii-rung 
des  Bewnsst>eins.  Oppenheim  sah  eine  Lähmung  des  Facialis.  Aeustieus 
und  Trigeminii8  einer  Seite  plötzlich  unter  Schwindel  auftreten,  «reiche 
sieh  in  einigen  Wuclien  /.iiriickbildete,  um  nach  einigen  Monaten  ?0B 
einei-  plötzlichen  Hemiataxie  gefolgt  zu  werden,  welche  gleichfalls  wieder 
zurückging.  Solche  wichtige  und  interessante  Beobachtungen  tliun 
den  Zusammenhang  der  Sklerose  mit  acuten  myeioencephalitischea  Herden 


.'erebrospinale  Form.  Diseeminir 


dar.  Die  apoplekliformon  Insulte  sind  nichts  weiter  als  die  acuteste  Form 
des  schubweisen  Verlaufes  durch  Auftreten  neuer  entzündlicher  Herde. 
Gelegentlich  sind  auch  epileptiforme  Attaquen  beobachtet  worden. 

h     P*ychi*chi>  Störungen. 

Dieselben  fehlen  in  vielen,  voll  entwickelten  Füllen  ganz:  in  den 
spatesten  Stadien  der  Krankheit  dürften  sie  steh  aber  meist  hinzugesellen. 
Man  findet  die  Intelligenz  etwas,  nicht  erheblich,  herabgesetzt;  ferner 
i.st  eine  gewisse  Q leiehgil tigkeit  und  Euphorie,  die  bis  zur  Apa- 
thie und  zum  Stumpfsinn  sich  steigern  kann,  vorhanden.  Besonders 
häufig  ist  Gedächtnisssehwache,  welche  nicht  selten  die  einzige 
Stßrong  des  geistigen  Zustandes  bildet.  Wirkliche  Psychosen  (Hallucina- 
tionen.  Verfolgungsideen,  melancholische  Zustände)  bilden  ein  selteneres 
Yorkommniss. 

Die  eigenartigen  affectiven  Zwangsbewegungen  sind  nicht  als 
Ausdruck  einer  geistigen  oder  affectiven  Störung  aufzufassen,  sondern 
sind  Hiirmiiiitisidier  Natur  t.sii'h«-  S.  279). 

i)   Bulbäre   St/mptomengruppe  (  lulhüre  t'urm  i. 

Durch  eine  entsprechende  Localisation  der  Herde  in  der  Medulla 
ublongata  kann  ein  der  Bulbürparalyse  ähnliches  Bild  entstehen  (Sil H 
Störung  stärkeren  Grades,  Anarthrie,  Zungenatrophie  mit  fibriJIäreiu 
Zittern,  Salivation  etc.),  ntid  bei  Affection  der  grauen  Substanz  des  Hals- 
marks  auch  das  der  amyotrophiseheo  Lateralsklerose.  Die  bulbäre 
Swnptomengruppe  kann  rein  oder  fett  Symptomen  der  multiplen  Sklerose 
vermischt  vorkommen.  Als  bulbäre  Form  kann  man  nur  diejenigen 
Fälle  bezeichnen,  bei  welchen  die  bulbären  Symptome  ausschliesslich 
oder  sehr  überwiegend  vorkommen,  wobei  nicht  gesagt  ist,  dass  nicht 
auch  anderswo  noch  Herde  sitzen.  Zuweilen  sind  die  bulbären  Symptome 
im  Vergleich  zu  den  umfangreichen  Alterationen  des  Bulbus  auffallend 
wenig  ausgesprochen.  Oppenheim  hat  bei  bulbärer  Localisation  Puls- 
beschleunigung  und  aspbyktische  Zustände  anfallsweise  auftreten  gesehen. 

k)   Ophthalmoplegie. 

Es   ist  eine  Form  der  multiplen  Sklerose  beobachtet  worden,   bei 
welcher  die  Wurzeln  des  Oculomotorius  durch  Herde  betroffen  sind  und 
welche   klinisch   ah   chronische,  progressive  Ophthalmoplegie   erscheint 
•metiing». 

V  erlauf. 

Der  Beginn  uud  der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  kann  sehr 
rereeAiedenartfg   sein.     In   der   Mehrzahl    der   Fälle   scheinen    sich    die 
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Symptome  allmälig  einzustellen.  Hoi  manchen  derselben  gelingt  es, 
die  Entwicklung  des  Leidens  bis  aal'  eine  zuweilen  lange  Zeit  vorauf- 
_.  LMh-Hi'-.  i  [;.  in  <i.-ü  fünderjahreo  uzfgetrete&e,  tonte  oder  intocnte 
Lähmung  etc.  zurfiekzu leiten. 

In  anderen  Füllen  setzt  die  multiple  Sklerose  acut,  apoplektiform 
ein;  oft  unter  dein  Bilde  eines  plötzlichen  Bewusstseinsverlustes  mit  oder 
ohne  Hemiplegie,  beziehungsweise  Hemiparese;  odet  M  tritt  ohne  Be- 
wusstseinsstörang  eine  Hemiplegie  auf;  oder  die  Erkrankung  beginnt  mit 
Schwindelanfallen.  welche  mit  Erbrechen  verbunden  sein  können,  mit 
plötzlichen  Sehstörungen,  mit  Doppeltsehen,  Erschwerung  der  Sprache  et& 
Der  »poplektische  Insult  erfolgt  zuweilen  während  eines  besonders  tiefen 
und  schweren  Schlafes  oder  im  Anschluss  an  denselben.  Nicht  selten 
bestehen  beim  Beginn  Kopfschmerz.  Benommenheit,  Anfälle  von  Er- 
brechen. Bei  der  alhnäligen  Entwicklung  der  Symptome  können  ebenso- 
wohl spinale  wie  cerebrale  Symptome  den  Anfang  bilden,  erstere  aber 
mit  Vorliebe:  sehr  selten  bulbäre.  Es  entwickelt  sich  eine  langsam 
zunehmende  Sehw&oiie  der  Beine,  welche  unter  Umständen  jahrelang 
für  sich  bestehen  kann  und  weiterhin  meist  auf  die  Arme  übergeht.  In 
diesen)  Zustande  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig  und  ort  unsicher.  Auf 
die  wahre  Natur  der  Paraparese  weist  hiebei  der  ['instand  hin,  dass 
meist  Sensibilitätsstörungen,  besonders  stärkere,  fehlen;  ferner  dass  es 
nicht  zu  Muskelatrophie  kommt:  endlich,  dass  Blasen-  und  Mastdarm- 
stöningen ganz  ausbleiben  oder  wenigstens  nur  geringfügig  und  vor- 
übergehend .sind.  Hiezu  kommt,  dass  die  Parese  Remissionen  zeigt,  ja 
zeitweilig  ganz  zurückgehen  kann. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Kranken  am  Anlanjr  nur  von  einem 
lästigen  Schwindel  geplagt ;  allmälig  stellt  sich  die  Störung  der  Sprache, 
der  Nystagmus  ein;  auch  Doppeltsehen,  bald  von  mehr  vorübergehendem, 
bald  von  mehr  dauerndem  Charakter.  Neuritis  optica  kann  in  manchen 
Fällen  der  Entwicklung  der  übrigen  Erscheinungen  vorausgehen. 

Der  weitere  Fortschritt  der  Krankheit  geschieht  stets  chroniseh. 
Bemerkenswerth  und  zum  Bilde  der  Erkrankung  gehörend  sind  hiebei 
die  Stillstände  und  Remisstonen  des  Zustaudes.  welche  sich  zu  voll- 
kommenen Iutermissionen  gestalten  können,  so  dass  der  Eindruck 
einer  Heilung  entsteht;  allein  es  folgen  nach  einiger  Zeit  Nachschübe, 
beziehungsweise  Rückfälle.  Es  können  sich  bei  einem  und  demselben 
Falle  die  Remissionen  und   Exacerbationen  mehrfach  wiederholen. 

1'.  Marie  unterscheidet  zweckmässig  vier  Typen  des  Verlaufes: 

L  Chronisch-progressives  Fortschreiten,  nicht  sehr  häufig. 

2.  Chronischer  Verlauf  mit  plötzlichen  Verschlimmerungen  (Hemi- 
plegie, plötzliche  Sehstörungen,  apoplektiforme  Anfälle  etc.). 

3.  Chronischer  remittirender  Verlauf. 


r.  Lejrden  u.  Ooldiehcider,  Rflckenmark. 
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Iptn&lfl  Form.  Disseuiinirt<»  Sklerose. 


4.  Zunehmende  Besserung  oder  sogar  sehfiubare  Heilung. 

Den  chronisch^progressiren,  Kam  Exitus  fahrenden  Ver- 

lauf  theilt  Charcot  in  drei  Stadien:  du  erste  Stadtniii  umfasst  den 
Verlauf  von  dem  Auftreten  der  ersten  Bjmpteme  bis  zu  dein  Zeitpunkt. 
\vn  ilie  spastische  Parese  und  du  Zittern  die  Thätigkeit  und  Erwerbs, 
fähigkeit  des  Patienten  beinahe  aufhebt.  Das  zweite  Stadium  betrifft  den 
ganzen,  in  der  Begej  jahrelanges  Zeitraum,  wahrend  dessen  der  Patient 
an-;  lVtt  gefessi-lt  oder  eben  noch  im  Stunde  ist,  im  Zimmer  ein  wenig 
umherzugehen.  Alle  Symptome  der  ersten  Periode  finden  sieh  jetzt  in 
gesteigertem  Kasse  ror,  es  kommt  zu  spastischer  Oontractar  der  Glied- 
massen  n.  a  w.  Im  dritten  Studium  beginnen  sieh  allgemein«  Störun- 
gen einzustellen,  unter  denen  die  Ernährung  leidet:  es  kummt  ferner  zu 
völliger  Sprachstörung,  Störung  des  Sensoriams,  Blödsinn.  Die  Sphinkteren 
werden  gelähmt,  Oystitis  und  Decubitus  entwickeln  sieb,  der  Tod  erfolgt 
unter  pyämischem  Fieber  oder  wird  dureh  intereurrirende  Erkrankungen, 
wie  Pneumonie,  Tuberculose  etc.  beschleunigt  und  herbeigeführt.  In 
manchen  Fällen  führt  ein  neuer  Schub  mit  Loealisation  der  Herde  im 
Pons  oder  der  Medulla  oblongata,  beziehungsweise  dureh  Ausbreitung 
von  bereits  dort  gelegenen,  zum  tödtlichen  Ausgange. 

Die  Dauer   der  AlTeetion  schwankt   so  ungemein,    dass  sieh  kaum 
eine  Regel  aufstellen  lüsst;   fast  immer  beträgt  sie  mehrere  Jahro; 
kann  sich  aber  auch  über  zwanzig  Jahre  und  mehr  erstrecken,  besonders 
wenn  es  sich  um  die  vorwiegend  spinale  Form  handelt. 

Differential  diegnose, 

Die  Diagnose  der  multiplen  Sklerose  ist  in  vielen  Fällen,  welche 
besonders  im  Anfang  ein  vom  häutigsten  Typus  sehr  abweichendes  Bild 
zeigen,  schwierig.  Diese  atypischen  Fälle  können  nämlich  anderen 
Erkrankungen    so    ähnlich    sehen,    dass    leicht    diagnostische    V.-rwechs- 

ii  Anrkuinnieu.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  hiebei  die  Berüek- 
licfatignng  *\^  Verlaufes  sowohl  nach  aiutnniesllsrhen  Erhebungen  wie 
gemlSI  der  weiteren  Beobachtung  des  Patienten. 

Zuweilen  entsteht  zunächst  nur  das  Bild  einer  Hemiplegie,  und 
schwankt  swtsohen  den  verschiedenen  zur  Hemiplegie 
fuhrenden  Zustanden:  Blutung«  syphilitische  Arteriitis,  Embolie,  Hirn- 
tumor, beginnende  progressive  Paralyse.  Ist  Blutung  unwahrscheinlich, 
Last  und  Hersfehler  nicht  vorhanden,  so  ist  multiple  Sklerose  —  da  es 
sieh  meist  um  jagendliche  Individuen  bandelt  und  folglich  die  nicht- 
Bjrphiliösoh«  Erweichung  nicht  in  Betracht  kommt  (aber  Hirntumor  siehe 
u)  —  neben  Dementis  paralytice  in  Betracht  zu  ziehen.  Zwischen 
diesen  beiden  Allectioiieii  wird  alsbald  der  weitere  Verlauf  gewöhnlich 
eine  Entscheidung  zu  treffen  gestatten. 


i'rentialdiagnose. 


2(J1 


Manche  Fälle  der  multiplen  Sklerose  können  auch  sonst  der  pro- 
gressiven Paralyse  sehr  ähnlieh  sollen.  Di*.-  Sprachstörung  kann  zu- 
weilen auf  den  ersten  Blick  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  JSilben- 
stolpern  haben,  aber  hei  aufmerksamer  l'ntersurhung  wird  mau  stets 
eine  sichere  Unterscheiduno;  treffen  können,  da  das  charakteristische 
hiiiilirinainlcrwerfen  der  Buchstaben-  und  Silbenlaute  (»Paraphasia 
litteralis«  >  bei  der  multiplen  Sklerose  nicht  stattfindet.  Die  paralytische 
Sprache  kann  tremolirend  sein,  ist  aber  nie  scandirend.  Das  paralytische 
Zittern  kann  meist  leicht  von  &6flQ  Iniciitionszitteni  der  multiplen  Sklerose 
unterteil icdcu  werden.  Es  handelt  sich  bei  dir  Paralyse  theils  um 
librilläres  Zittern  (besonders  im  Gesicht),  theils  um  einen  sebnellsehlägi^i-n 
Tremor  von  kleiner  Oscillationsgrosse,  welcher  meld  auch  in  der  Ruhe 
besteht;  endlich  allerdings  kommt  auch  Intentioustremor  bei  Paralytikern 
vor,  welcher  mit  dem    der  multiplen  Sklerose  verwechselt  werden    kann. 

Aehnlich  sehen  sich  die  beiden  Krankheiten  durch  die  bei  beiden 
vorkommenden  apoplektiformen  Anfalle  und  die  Extremitätenparesen, 
speeiell  die  Parese  der  Beine  mit  Muskelrigidität  und  gesteigerten  Sehnen- 
reflexen. Dagegen  differiivn  die  psychischen  Erscheinungen  erheblich: 
denn  Demenz  findet  sich  nur  in  ganz  fOrgCfflektBD  Stadien  der  multiplen 
Sklein-v.  ist  niemals  so  hochgradig  wie  bei  Paralyse,  und  es  fehlt  ganz 
an  Erscheinungen  einet  eigentlichen  Psychose. 

Dass  mit  Gehirntumor  eine  Verwechslung  stattlinden  kann,  wurde 
bereits  oben  bemerkt.  Cerebrale  Lähmungen,  Kopfschmerzen,  Neuritis 
optica  (selten)  sind  der  multiplen  Sklerose  eigen.  Allein  es  fehlen  Hirn- 
druckerscheinungen  (Pulsverlaugsamung,  Brbrechsn,  Benommenheit),  und 
die  Neuritis  optici  sehreitet  nicht  zur  Stauungspapille  fort.  Immerhin 
kann  die  Unterscheidung  zuweilen  schwierig  sein.  Wahrscheinlich  wird 
die  diagnostische  Spinalpunetiou  in  dieser  Einsicht  behufs  Aufklärung 
benutzt  werden  können,  da  bei  multipler  Sklerose  eine  Vermehrung  der 
<  Bzcbrcspinnld&8sigkeit  kaum  statthaben  durfte. 

Von  besonderem  Intsrcssa  ist  die  Beziehung  der  multiplen  Sklerose 
zur  spastischen  Spinalparal J  Mv  Die  meisten  Fidle  welche  dieses 
Bild  der  spastischen  Lähmung  der  Beine  ohne  Bethedigung  der  Sensi- 
bilität und  der  Sphinkteivii  darbieten,  und  welche  man  eine  Zeit  lang 
als  Ausdruck  einer  primären  Sklerose  der  Pyramidenbahnen  (primäie 
Seitenstrangsklero.se)  betrachtet  hat,  sind  durch  Myelitis  bedingt,  namentlich 
die  disseniinirte  Myelitis  entweder  in  der  niu  spinalen  Form  oder  in 
derjenigen  der  cerebrospinalen  multiplen  Sklerose.  Dieselbe  kann  ganz 
unter  dem  Bilde  der  spastischen  Spinallähmung  verlaufen.  Wenn  man 
über  die  regelmässige  ophthalmoskopische  Untersuchung  sich  zur  Pflicht 
macht,  so  wird  man  oft  Sehnervenvei  'ftoderangen  auffinden,  welche  sofort 
den  Fall  als  zur  multiplen  Sklerose  gehörig  aufklaren. 
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Cerebrospinale  Form.  Disseminirte  Sklerose 


Bezüglich  aar  l'nt.-rscheidung  von  Friedreich'seher  Krankheit 
vergleiche  dort. 

Die  Lues  cerebrospinalis  kann  unter  Fmstäudcn  ein  der 
Sklerose  lehr  ähnliches  Krunkheitshild  erzeugen.  Die  DitFerentialdiagnose 
ist  i'  nf  B.  189  besprochen  worden. 

Manche  Fülle  sind  durch  einen  bemerkenswerthen  Mangel  an 
objeetiven  Symptomen  ausgezeichnet  Schwindel.  Kopfschmerz  und 
andere  mehr  subjeetive  Zeichen  bilden  lange  Zeit  hindurch  die  einzigen 
Krankheitserscheinungen,  dann  treten  vielleicht  apoplektische  Insulte  auf, 
mit  Hemiplegie,  Paraplegie  u.  s.  w.,  aber  die  typischen  Symptome 
Zitterns.  der  scandirenden  Sprache,  des  Nystagmus  u.  s.  w.  fehlen  im 
ganzen  Verlaufe,  Es  ist  klar,  dass  solche  Fälle  sehr  schwer  zu  dia- 
gnosticirai  sind:  aber  der  schwankende  Verlauf,  das  schnelle  Auftreten 
und  Vergehen  der  Laliimingserscheinungen,  etwaige  Sehnen  enverände- 
rungen  werden  trotzdem  eine  richtige  ärztliche  Erkenntnis*  ermöglichen« 
Mit  Paralysia  agitans  ist  bei  aufmerksanier  Untersuchung  kaum 
eine  Verwechslung  möglich.  Die  Art  des  Zitterns,  die  charakteristische 
Haltung,  der  starre  Gesichtsausdruek,  die  Muskelslarre  ohne  Reflex« 
Steigerung,  das  meist  höhere  Alter  u.  s.  w.  bei  Paralysis  agitans  gestatten 
eine  sichere  Diagnose  und  üntersoheidtmg. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  es,  dass  die  multiple 
Sklerose  sehr  leicht  mit  Hysterie  verwechselt  werden  kann;  um  so 
eher,  als  zuweilen  psychische  und  suggestive  Momente  von  grossem 
Einfhiss  auf  die  Exacerbation  und  MildeTtmg  einzelner  Symptome  sind 
und  beide  Erkrankungen  auch  miteinander  verbunden  vorkommen. 
Entscheidend  filr  die  Diagnose  ist  die  Abwesenheit  charakteristischer 
hysterischer  Symptome  wie  der  hysterischen  Anästhesieen,  Gesichtsfeld- 
einschränkung,  Contracturen,  Krämpfe.  Ferner  ist  von  entscheidender 
Bedeutung  unter  Umstünden  das  Vorhandensein  der  für  multiple  Sklerose 
charakteristischen  Veränderungen  des  Sehnerven.  Die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  vermag  zuweilen  schon  in  sehr  frühen  Stadien 
der  Erkrankung  die  Diagnose  zu  sichern  und  sollte  bei  unklaren  Krank- 
heitsbildern nie  unterlassen  werden. 

In  der  sviijptomiitologischen  Erscheinung  hat  die  multiple  Sklerose 
zwei  Züge  mit  der  Hysterie  geraein,  nämlich  die  oft  so  merkwürdige 
Oombination  der  Symptome,  welche  einen  systemlosen,  anatomisch  unzu- 
sammenhängenden    Charakter    zeigen    können,    und  rituelle    Ver- 

änderung und  den  Wechsel  der  Krankheit s zeichen.  Hysterie  und 
multiple  Sklerose  können  daher  leicht,  miteinander  verwechselt  werden. 
Dieser  Umstand  ist  praktisch  bedeutungsvoll,  special]  auch  für  die  Unfalls- 
erkrankungen, da  sowohl  hysterische  Zustände  wie  auch  multiple  Sklerose 
nach  Trauma  sich  entwickeln  können. 
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Es  ist  besonders  hervorzuheben,  daflB  bei  der  Hysterie  sowohl  In- 
tentionszittern  wie  auch  scandirende  Spr;nii*j  vorkommen  kann,  beide 
Symptome  aber  ihre  enge  Beziehung  und  Abhängigkeit  von  der  Psyche 
verratbend,  uu htständig  und  wechselnd.  In  schwieriüvn  Fallen  untersuche 
man,  inwieweit  durch  suggestive  Massnahmen  die  Symptom* \  wenn  auch 
vorübergehend,  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Jedoch  hat  man 
in  dieser  Beziehung  zu  beachten,  dass  einzelne  Symptome  psychisch 
(hysterisch)  bedingt  sein  können,  und  dass  demzufolge  auch  der  in  ge- 
wisser Hinsicht  positive  Erfolg  der  suggestiven  Beeinflussung  mit  Vor- 
sicht aufzufassen  ist,  umsomehr,  als  auch  die  organisch  bedingten 
Symptome  in  ihrer  mehr  oder  weniger  intensiven  Ausprägung  einer 
pMehisi dien   ß^inflnmmag  nieht  unzugänglich  sind. 

In  differentiiildiagnostiseher  Hinsieht  ist  die  Prüfung  desBabinski- 
ieheo  Zehearefiexefl  wichtig,  dessen  Vorhandensein  gegen  Hysterie  und 
für  Sklerose  spricht. 

Westphal  hal  zwei  Krankheitsfälle  beobachtet)  welche  klinisch  ein 
<ler  inulliplen  Sklerose  sehr  ähnliches  Bild  darboten,  wälirend  die  ana- 
tomische Untersuchung  nichts  Wesentliches  ergab.  Er  schloss  daraus. 
dass  es  eine  allgemeine  Neurose  gibt  (Pseudosklerose),  welche  weder  in 
ihren  Symptomen  noch  ihrem  Verlaufe  von  dem  am  häutigsten  vor- 
keinmeinleii  Syrnptumciieoinplex  der  multiplen  Sklerose  unterschieden 
werden  kann.  Einige  Besonderheiten  boten  die  Fälle  freilich,  jedoch  er- 
m  Leint  es  bei  der  offenbar  enormen  Seltenheit  der  Fälle  nicht  nötbig, 
die  eventuelle  Möglichkeit    einer  Üifierentialdiaguose   näher  zu    erörtern. 

Strümpell  hat  zwei  den  Westphal'schen  analoge  Falle  beobachtet 

Auch  bei  wirklich  bestehender  multipler  Sklerose  ist  Hysterie  nichl 
ausgeschlossen;  vielmehr  können  sich  hysterische  Symptome  dem  Bilde 
der  multiplen  Sklerose  beimischen. 

Weitere  Bemerkungen  zur  Diffentialdiagnose  siehe  unten  bei  ftf 
spinalen  Form. 

Aetiologie. 

a)  Aligemeine   VerttäUnwe. 

l»us  Labenaalter,  in  welchem  die  multiple  Sklerose  am  häutigst. -n 
auftritt,  ist  das  dritte  Deceunium  (20 — HO  Jahiv);  nach  den  Zusammen- 
stellungen von  J.  Hoffmaun  zwischen  dem  18.  und  35-  Lebensjahre; 
am  seltensten  im  ersten  Jahrzehnt  und  nach  dem  60.  Lebensjahre;  zu- 
weilen lässt  sich  der  Beginn  anumne.siiseh  l>is  in  die  Kindheit  zurück- 
Vetftrfgen;  sie  beginnt  auch  häufig  in  den  Puhertätsjithreu.  Im  höheren 
Alter  sind  Erkrankungen  buchst  selten.  Die  beiden  Geschlechter  scheinen 
ungefähr  gleich  häufig  betroffen  zu  werden;  jedoch  sprechen  einige  Sta- 
tistiken for  eine  Bevorzugung  des  männlichen  Geschlechtes. 
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Auch  im  Kindesalter  kommt  multiple  Sklerose  vor.  Freilich 
liegt  erst  ein  beweisender  Sectionsbefund  vor  (Drummond),  und  die 
Diagnose  ist  namentlich  bei  Kindern  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Immerhin 
existirt  eine  Anzahl  von  klinischen  Beobachtungen,  welche  kaum  anders 
zu  deuten  sind. 

Erblichkeit.  Auch  congenitale,  beziehungsweise  familiäre,  bei 
jungen  Kindern  in  die  Erscheinung  tretende  Erkrankungen  (Pelizaeus, 
Cestan  et  Guillain  u.  A.)  sind  beobachtet  worden,  welche  mit  dem 
klinischen  Bilde  der  multiplen  Sklerose  grosse  Aehnlichkeit  haben ;  jedoch 
liegt  ein  die  Identität  beweisender  autoptischer  Befund  noch  nicht  vor. 
Eichhorst  hat  multiple  Sklerose  bei  Mutter  und  Sohn  beobachtet. 

Beruf.  Nach  J.  Hoff  mann  kann  man  die  Bevorzugung  einer  be- 
stimmten Berufsart  nur  insofern  zugeben,  als  die  Mehrzahl  der  Kranken 
der  arbeitenden  Classe  angehört. 


b)  Specielle   Urtadien. 

1.  Eine  besonders  innige  Beziehung  scheint  die  multiple  Sklerose 
zu  acuten  Infectionskrankheiten  zu  zeigen.  Ihre  Entwicklung  ist 
beobachtet  im  Anschluss  an  Typhus,  Pocken,  Scharlach,  Masern, 
Dysenterie,  Pneumonie,  Cholera,  Malaria,  Influenza,  Diphtherie, 
Erysipel.  Gerade  dieser  Umstand  fällt  für  die  Beziehung  der  multiplen 
Sklerose  zur  acuten  disseminirten  Myelitis  in  die  Wagschale.  Zur  Syphilis 
hat  die  multiple  Sklerose  keine  Beziehung.  Das  Puerperium  kann  ver- 
schlimmernd wirken;  ob  auch  ursächlich,  steht  dahin. 

2.  Hier  schliessen  sich  die  Intoxicationen  an,  welche  anscheinend 
von  ätiologischer  Bedeutung  für  die  multiple  Sklerose  sind.  Ein  nicht 
unbedeutender  Theil  der  Patienten  sind  Alkoholiker;  immerhin  ist  es 
sehr  zweifelhaft,  ob  der  Alkoholismus  multiple  Sklerose  erzeugen  kann; 
vielleicht  kann  er  disponirend  wirken.  Wichtiger  sind  die  Metall- 
intoxicationen:  Blei,  Zink,  "Arsenik,  Mangan;  aber  auch  hierüber 
besteht  noch  keine  Sicherheit.  Auch  Kohlenoxydvergiftung  kommt 
in  Frage. 

3.  Unzweifelhaft  spielt  ferner  das  Trauma  in  manchen  Fällen  eine 
Rolle  bei  der  Entstehung,  was  mit  Bezug  auf  die  Unfallsgesetzgebung 
zu  beachten  ist.  üeber  die  Mechanik  der  Entstehung  multipler  Sklerose 
durch  Unfall  sind  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden,  aufweiche 
hier  nicht  näher  eingegangen  werden  soll:  von  manchen  (z.B.  Mendel) 
wird  noch  eine  gewisse  Prädisposition  angenommen,  welche  nöthig  sein 
soll,  damit  ein  Trauma  diese  Wirkung  hervorzubringen  vermöge.  Nach 
Ziegler  solL  die  Prädisposition  ihr  Substrat  in  einer  übermässigen  Glia- 
entwicklung  haben. 


4.  Ebenso  ist  nachgewiesen,  dass  grosser  Schreck  sowie  über- 
haupt starke  psychische  Erregungen  zur  Entwicklung  der  multiplen 
Sklerose  Anlass  geben  können. 

5.  Auch  die  Einwirkung  der  Erkältung,  besonders  Dar  eh« 
uässnng.  kummt  ätiologisch  ohne  Zweifei  in  Betracht;  namentlich  in 
Verbindung  mit  Deberenstrengung.  Bfaosrdings  sind  besonders  von 
v.  Jaks  eh,  vuii  v.  Krafft-Ebiug  und  Treupel  beweiskräftige  Pille 
niitgetheilt  worden. 

Einige  Autoren,  wie  namentlich  Strümpell,  vertreten  die  Ansicht, 
dass  die  multiple  Sklerose  eise  reis  endogene  Krankheit  sei  und  mit 
äusseren  Schädlichkeiten  überhaupt  nichts  zu  thun  habe. 

Prognose. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  Dngflnstig;  mir  einzelne  Pille  ge- 
langen unter  Bin  kgsfig  der  meisten  Symptume  zu  einem  Stillstand,  einer 
Art  von  Heilung  (siehe  oben).  NMs  besteht  eine  Neigung  'in  Reoidivcn 
und  Kschschaben.  Das  Leben  ist  in  unmittelbarer  Weise  nur  bei  einer 
Minderzahl  von  Fällen  bedroht  Alles  Nähere  gebt  aus  demjenigen,  was 
im  Abschnitte  »Verlauf«  gesagt  worden  ist,  hervor. 

Therapie. 

Bezüglich  der  Therapie  veirtei.Mii  wir  auf  die  bei  der  spinalen 
Form  gegebenen  Ausführungen  (jß.  .'50:2 ). 

II.  Spinale  Form  der  multiplen  Sklerose.   ('hroniselie   Myelitis. 

Es  ist  daran  (estsahslten,  dass  die  auf  das  Rückenmark  beschrankts 

multiple   Sklerose    nieht   eine    zufällige   oder   unvollkommene  "Abart    der 
multiplen  Sklerose  ist.   sondern  den  eigentlichen  Typus  der  ebronisebea 

Myelitis  darstellt  und  sich  vollkommen  an  den  acuten   mvelifisrlieu  ProeOSS 

das  Baos%nmarks  ansohliesst 

Die  Symptomatologie  der  chronischen  Myelitis  unterscheidet  siidi 
von  dem  klinischen  Bilde  dar  typischen  Scjetnee  an  akqaas,  wie  es 
Oharcot  geceiebnel  hat,  dadnreb,  das-,  ,ij,.  cerebralen  und  baibaren 
Symptome  fehlen,  welche  in  diesen  Hilde  ja  gerade  I  ine  hervorragende 
Stelle  einnehmen  (AageüStbrnngen,  Bprsefastörnngen,  Zittern,  Hemiplegie 
ii.  s.  w.|,  so  dass  das  Bild  der  chronischen  Myelitis  ein  wesentlich 
anderes,  dnrehvng  nur  spinale  Symptome  enthaltendes  ist  und  auch 
aus    diesem    Gründe    als   eine    bei  dem    Rückenmark    eigen- 

thfimJiche  Erkransnng  aufzuführen  ist.  Immerhin  ist  u  beachten, 
auch  finale  Form   gauz    unter  dem  Bilde    einer  Herdmyelitis 
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verlaufen  kann.  Das  Krankhoitsbild  entspricht  gewöhnlieh  einer  dorsalen 
■oder  einer  rerrtealea  Myelitis,  wobei  ee  wenig  (  nterschied  macht  und 
l"i j r  die  Diagnose  k<i tu-  Bedeutung  hat,  ob  «in  Ib-rd  oder  mehrere  for* 
banden  sind.  Die  chronische  Myt -litis  bringt  das  gleiche  klinische  Krank- 
heitsbild hervor,  gleichgiltig,  ob  es  sich  anatomisch  um  disseminirte 
Herde  f multiple  Sklerose)  oder  einen  areumsoripten  Herd  oder  um  eine 
diffuse  Erkrankung  handelt.  Bei  der  disseminirten  Form  ist  oft  ein 
grösserer  Herd  für  die  Symptome  entscheidend.  Man  kann  daher  die 
Circumscripta  und  die  disseminirte  Form  —  falls  bei  letzterer  eben  nur 
spinale  Symptome  vorhanden  sind  —  kaum  von  einander  unterscheiden. 
Die  Symptomatologie  ist  vielmehr  davon  abhängig,  in  welcher  H 
das  Rückenmark  befidlen  ist, 

Sowohl  die  disseminirte,  wie  die  umschriebene,  wie  die  diffuse  Form 
können  sich  von  vorneherein  so  langsam  entwickeln,  dass  man  es  als 
chronische  Entwicklung  bezeichnen  bann;  häufiger  aber  dürfte  die 
subacute  Entwicklung,  mit  sciiubweisem  Verlaufe,  sein;  endlich  können 
sie  aus  einer  entsprechenden  acuten  Myelitis  hervorgehen. 


Allgemeine  Symptomatologie. 

Motilität.  Im  Vordergründe  der  Erscheinungen  stehen  die 
Störungen  der  Motilität,  welche  auch  gewöhnlich  den  Krankheilsverlauf 
eröffnen.  Dieselben  betreffen  hauptsächlich  die  unteren  Extremitäten, 
beginnen  bat  stets  In  diesen  und  bleiben  in  vielen  Fällen  während  des 
ganzen  Krankheifsverlaui. ti  auf  dieselben  beschränkt.  In  anderen  Fällen 
werden  auch  die  Arme  ein-  oder  beiderseitig  ergriffen,  und  endlich  kann 
die  Modulla  oblongata  mit  in  den  Process  einbezogen  werden. 

Die  Störung  der  Motilität  äussert  sich  hauptsächlich  in  Lähmung. 
Dieselbe  zeigt  nach  Intensität  und  Verbreitung  die  grössten  Unter- 
schiede. 

Bb  wiegen  die  leichteren  Formen  der  Lähmung  vor  (Paresen), 
so  dass  die  Krauken  meist  noch  im  Stande  sind,  mit  Anstrengung  zu 
gehen.  Dies  gilt  von  den  Armen  noch  mehr  als  von  den  Beinen,  wie 
denn  erstere  fast  durchweg  in  leichterem  Grade  aflicirl  sind  als  letztere: 
ihre  motorische  Störung  beschränkt  sn-h  ;iui  Schwäche,  Verlangsamung 
d»»r  Bewegungen,  leicht  eintretende  Ermüdbarkeit,  Steifigkeit,  welche  steil 
auch  snbjcctiv  als  Gefühl  von  Steifigkeit  und  Schwere  kundgibt. 

Die  Verbreitung  der  Lähmung  geschieht  tiberwiegend  in  der  Form 
der  spastischen  Paraplegie.  Nicht  immer  sind  beide  Beine  gleichmässig 
hefallen;  vielmehr  ist  zuweilen  das  eine  viel  schwächer  betroffen  als  das 
andere,  ja  ganz  frei  (Typus  der  Hemiparapleirici.  Auch  Andeutung  von 
Hemiplegie  spinal is  kommt  vor  (Arm  und  Bein  der  einen  Seite),  jedoch 
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durfte  die  widere  Seite  meist  nicht  ganz  frei  sein.  In  einem  von 
v.  Leyden  beobachteten  Fal!o  hfintunil  inngfimmnlifnf  Eemiplegis spiualis. 

Seilen  ist  vorwiegende  Lähmung  der  Arme. 

Bei  den  intensivsten  Fallen  kommt  es  zur  allgemeinen  Lähmung 
dreier  oder  aller  vier  Extremitäten.  Gesellt  sich  biezu  eine  Betheiligung 
der  Medulla  oblougatn,  so  bricht  das  Kraiikheitshild  einer  vorgeschrittenen 
Bulbärparalyse  mit  weiterer  Verbreitung  des  Proeesses  auf  du  K\iremi- 
tätenbahnen. 

Die  Rigidität  der  Muskeln  ist  in  derselben  Weise  vorhanden  wie 

bei  der  eerebrospinalen  Form  der  multiplen  Sklerose  und   betrifft  hsnpt- 

licli    die    unteren    Extremitäten.     Der   Q&ng    i>t    >pastiseh-paretisch. 

deutlich    kommt  auch   die  ataktisch-spastisehe   (bdisiörung   bei    der 

spinalen  Sklerose  vor. 

Weiterhin  kommt  es  zu  Contractureu,  meist  Flexionseonlractunii. 
seltener  zu  solchen  in  Extension.  In  den  höchsten  Graden  der  Con- 
traetur  der  Beine  sind  dieselben  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  SO  stark 
tlertirt.  dass  die  Ferse  das  Gesäss  berührt,  fast  immer  gleichzeitig  mit 
(i.iitnutur  der  Addoctoren,  wodurch  die  Kniee  bis  zur  Berührung  ein- 
ander genähert  werden:  ja  es  kann  dazu  kommen,  dass  die  inneren 
Flächen  der  Kniee  so  stark  gegen  einander  gedrückt  werden,  dass  Druek- 
geedLwflra  entstellen. 

Fälle  mit  Intentionstremor  sind  nicht  als  rein  spinale  Formen 
anzusehen.  Denn  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  dieses  Symptom  von 
Grosshirnlierden  abhängt. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  pflegt  normal  tu 
sein.  Der  Anschein  einer  erhöhten  elektrischen  Erregbarkeit  kann  durch 
die  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  vorgetäuscht  sein.  Gelegentlich  kann 
es  in  Folge  der  Localisation  von  Herden  im  Vorderiiorn  zu  Muskel- 
atrophie kommen.  Ausser  diesen  seltenen  schweren  Muskelatrophieen 
kommen  leichtere  Formen  tob  InaHivitiitsatrophie  der  paruh  tischen  Beine 
öfter  vor;  vielfaeh  freilich  ist  das  Volumen  der  Muskeln  trotz  Parese 
lange  Zeit  hindurch  ein  gutes. 

Die  Sehnenreflexe  sind  fast  immer  gesteigert. 

Sensibilität.  Bezüglich  der  Sensibilität  ist  auf  dasjenige  zu 
verweisen,  was  bei  der  multiplen  eerebrospinalen  Sklerose  in  dieser  Be- 
ziehung gesagt  war. 


Symptomatologie  der  chronischen  Myelitis  nach  dem  Höhensitz. 

Die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  der  Dorsal-,  Cervieal-. 
Buibärsklerose  entspricht  der  bei  der  acuten  Myelitis  gegebenen  Schil- 
derung. 
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a)  Sklerose  de*  Dortalmark»,  Myelitis  chronica  dortalis. 

Die  Symptome  bestehen  im  Wesentlichen  in  einer  Paraparese,  be- 
ziehungsweise Paraplegie  der  Beine,  oft  mit  ungleicher  Betheiligung 
beider.  Die  Ernährung  der  Beinmuskeln  und  die  elektrische  Erregbarkeit 
sind  erhalten,  die  Beflexerregbarkeit  gesteigert.  Nur  wenn  auch  in  der 
Höhe  des  Lendenmarks  sich  ein  Herd  etablirt,  so  leidet  die  Erregbarkeit 
und  Ernährung  der  unteren  Extremitäten.  Relativ  häufig  ist  die  Locali- 
sation  am  oberen  Theil  des  Brustmarks,  wobei  dann  eine  geringe  Be- 
theiligung der  oberen  Extremitäten  vorhanden  ist:  dumpfe  Schmerzen, 
vorwiegend  aber  Schwäche  derselben,  unter  Umständen  mit  Muskelatrophie. 
Im  Uebrigen  entsprechen  gerade  die  Symptome  der  Dorsalmyelitis  am 
meisten  dem  oben  gezeichneten  allgemeinen  Bilde. 

b)  Sklerote  de»  Halsmark*,  Myelitis  chronica  cervicalv. 

Die  ersten  Symptome  bestehen  gewöhnlich  auch  hier  in  Schwäche 
der  Beine,  unter  Umständen  mit  Schmerzen  in  denselben,  welche  wohl 
auf  eine  begleitende  Meningitis  chron.  post.  zu  beziehen  sind.  Es  folgt 
sodann  eine  Lähmung  der  Arme,  erst  des  einen,  dann  des  anderen, 
welche  sich  auch  unter  gleichzeitigen  Schmerzen  entwickeln  kann.  Die 
Affection  der  Arme  kann  diejenige  der  unteren  Extremitäten  überwiegen, 
oder  die  Lähmung  der  letzteren  tritt  gleichfalls  stärker  hervor.  An  den 
oberen  Extremitäten  gesellt  sich  gewöhnlich  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Muskelatrophie  hinzu,  ein  Zeichen,  dass  der  Process  auf  die 
vordere  graue  Substanz  übergegriffen  hat.  Auch  die  Hals-  und  Schulter- 
muskeln werden  befallen.  Die  Beine  zeigen  keine  Muskelatrophie,  sondern 
wie  bei  der  dorsalen  Myelitis  Muskelrigidität  mit  gesteigerten  Sehnen- 
reflexen. 

Weiterhin  kommt  es  zu  Contracturen  der  Beine  und  auch  der 
Arme,  welche  gleichfalls  Rigidität  und  Reflexsteigerung  aufweisen  können. 
Gelegentlich  wird  man  auch  oculopupilläre  Symptome  finden.  Dies  Krank- 
keitsbild  entspricht  naturgemäss  in  hohem  Grade  demjenigen,  wie  wir  es 
bei  Spondylitis  cervicalis  und  bei  amyotrophischer  Lateral- 
sklerose vorfinden. 

c)  Bulbäre  Form,  Sklerote  de*  Bulbus. 

Im  weiteren  Verlauf  nun  pflegt  ein  Uebergreifen  des  Processes  auf 
die  Medulla  oblongata  stattzufinden;  es  stellen  sich  articulatorische 
Sprachstörungen,  Schlingstörung,  Zungenlähmung  ein.  Durch  Hinzu- 
treten von  Respirationsstörungen  kann  es  zum  tödtlichen  Ausgange  kommen. 
Von  der  bulbären  Form  der  cerebrospinalen  Sklerose  (siehe  S.  288)  ist 
diese  Form  nicht  zu  trennen. 


Verlauf  und  Ausginge. 
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In  diesem  .Stadium  hat  die  Erkrankung  sehr  grosse  Aehnli'-hkeit  mit 
der  progressiven  Bulbärparalyse.  beziehungsweise  progressiven 
Muskelatrophie.  Der  I.'ntersHiied  der  Krankheitshilder  liegt  wesentlich 
darin,  dass  bei  der  chronischen  Myelitis  die  Lähmung  vorwaltet  und  die 
Muskelatrophie  erst  später  hinzutritt.  Bei  der  progressiven  Muskelatrophie 
und  Bulbärparalyse  dagegen  ist  die  fortschreitende  Atrophie  der  Muskeln 
mit  fibrilltren  Zuckungen  das  erste  und  hervorragendste  Symptom;  die 
Functionsstörungen  entsprechen  der  Muskelatrophie  und  gehen  kaum 
bis  zu  einer  wirklichen  Lähmung.  Diejenigen  Fälle  jedoch,  welche  der 
[imyotrophisHi.'ji  Lateralsklerose  zugerechnet  werden  (siehe  dort), 
kennen  der  hulbären  und  cervicalen  Form  sehr  ähnlich  sehen.  Der 
schubweise  Verlauf  und  das  Hinzutreten  von  cerebralen  Symptomen  wird 
die  Diagnose  der  Sklerose  ermöglichen. 


In  Fallen  von  besonders  grosser  Intensität  füessen  die  spinalen 
Herde  zusammen.  Man  hat  diese  als  diffuse  Sklerose,  Myelitis 
chronic*  diffusa  bezeichnet  Sie  bieten  eine  sehr  grosse  Verbreitung 
des  t>roeesses  last  über  das  ganze  Rückenmark  dar,  ohne  jedoch  die 
Eigenthflmliehkelt  d»T  ongleiehmlssigen,  disseminiiten  oder  diseoutinuir- 
liehen  Verbreitung  zu  verlieren.  Wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt, 
sind  die  Lfthmungserscheinnngen  u.  s.  w.  sehr  ausgebreitet  und  zeigen 
eine  Comhination  derjenigen  Symptome,  welche  hei  den  einzelnen  loeali- 
sirU-n  Myeliiisformeii  entstellen.  Eine  besondere  klinische  Form  stellen 
sie  nicht  dar,  vielmehr  nur  eine  Steigerung  der  Symptome. 

Anatomisch  kann  man  noch  eine  chronische  Myelomeningitis 
unterscheiden.  Die  chronische  Myelitis  ist  meist  mit  einer  partiellen 
chronischen  Leptomeningitis  verbunden,  welche  im  Allgemeinen  secmi- 
däreti  Charakters  ist.  Eine  primäre  Affeetion  dir  Meningen,  welche 
weiterhin  zur  Betlieiligung  des  Markes  führt,  oder  gleichzeitiges  Erkranken 
der  Haute  und  des  Markes  sehen  wir  bei  der  chronischen  syphilitischen 

und  tobercnlOeen  bfeningomyelitia,  bei  den  Folgen  der  Wirbetesries,  bei 

der    fibrösen    I'achymeningitis.     Ferner    gehört    bisher    das    chroni 

sta<iiiim   der  acuten  Myelomeningitis.    Debet   Hess   Kiankheitsforcnen, 

welche  mehr  anatomischen  als  klinischen  Charakter  Indien,  ist  bereits  bei 
> Meningitis«  und  bei  »acuter  Myelitis«  verhandelt  worden  (vgl.  S.  115 
und  207). 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Bezüglich  des  Verlaufes  sind,  wie  bei  der  eerebrospinalen  Form. 
iwei  Typen  zu  unterscheiden:  Derjenige  mit  chronischem  pro- 
gressiven)   Verlauf,    welcher    von    kleinen,    fast  unmerklichen    Aula' 

beginnend  allmälig  zu   bedeutenden  Symptomen  fortschreitet,   und   der- 
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jenige  mit  acutem,  beziehungsweise  subacutem  Beginn  der  Erschei- 
nungen, welche  nun  weiterhin  entweder  remitlirend  und  in  Schüben 
verlaufen  oder  mehr  stetig  sind  und  luiiirs.ini   progreSSH  sieh  steigern. 

Bei  dem  Verlauf  in  Schüben  erfährt  namentlich  der  erste  Beb  BD 
meistentheils  eine  sehr  bedeutende  Besserung,  bisteriisrt  jedoch 
mehr  oder  minder  deutliche  Residuen.  Bei  diesen  kann  es  ein  für  alle 
Male  sein  Bewenden  beben.  Doch  besieht  eine  latgesprochene  Disposition 
zu  Rüi-kliilleii  und  Recrudeseenzen,  welche  oft  durch  neue  Schädlich- 
keiten bedingt  sind,  oft  ohne  alle  Yer&nlaBtailg  auftreten.  Der  neue  Schub 
verlauf!  meist  ungünstiger  als  der  erste,  indem  er  L&ngef  bestehen  bleibt 
und  bedeutendere  bleibende  Störungen  hinterlassl. 

Die  ersten  Erscheinungen  betreffen  gewöhnlieh  die  unteren  Extremi- 
täten, wie  die  Störungen  derselben  auch  weiterhin  fast  stets  im  Vorder- 
grunde der  Symptome  stehen:  nur  in  seltenen  Füllen,  beziehungsweise 
im  späteren  Verlauf  sind  die  Arme  stark  affieirt. 

Zu  den  spinalen  Symptomen  kennen  sieh  nach  kürzerem  oder 
längerem  Bestände  cerebrale  gesellen,  in  Folge  Uebergaugs  der  spinalen 
Form  in  die  ceivbrospiuale.  Zwischen  diesen  beiden  Formen  exist 
überhaupt  mannigfach  variirende  Uebergänge:  so  kommt  auch  das  Um- 
gekehrte des  eben  Beschriebenen  vor,  dass  sieh  nämlich  zu  den  Cerebralem 
spinale  Symptome  hinzugesellen  können;  auch,  dass  die  cerebralen  Er- 
Boheinnngen  zuerst  entstehen,  verschwinden  und  dann  die  rein  spinale 
Form  sich  entwickelt. 

Die  Luhmungserscheiiiungen  können  eine  langdauernde  Remission 
zeigen,  welche  bis  zu  fast  völligem  Verschwinden  gehen  kann,  trotzdem, 
wie  der  spätere  autoptische  Befund  zeigt,  die  Herde  im  Bückenmark 
noch  existiren. 

Dauer. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  entsprechend  ihrem  ausserordentlich 
chronischen  Verlauf  eine  über  viele  Jahre  ausgedehnte.  In  manchen 
Pillen  wird  die  Lebensdauer  durch  die  Erkrankung  nicht  sichtlich  beein- 
trächtigt, indem  die  Kranken  ein  hohes  Alter  erreichen  und  dann  an 
anderweitigen  Erkrankungen  zu  Grunde  gehen.  Auch  diejenigen  Fälle, 
welche  von  vorneherein  eine  grosse  InU-nsiiät  darbieten,  dauern  meist 
mehrere  Jahre,  ehe  es  zum  (tätlichen  Ausgange  kommt.  Letzterer  erfolgt 
entweder  durch  Exacerbationen  des  Processes  und  Uebergehen  desselben 
auf  das  verlängerte  Mark  oder  durch  Decubitus,  Cystitis,  Cystopyelitis 
oder  durch  Lungenerkrankung   in    Folge   der   dauernden    Bettlägerigkeil. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  chronischen  Myelitis  basirt  auf  der  allmäligen, 
beziehungsweise  bereits  seit  längerer  Zeit  (1  —  2 — 3  Jahren)  in  Schüben 
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itenden  Entwicklung  von  Lähniungserscheinuiigen  des  spinalen 
Typus,  wie  sie  im  Vorstehenden  beschrieben  sind.  Der  Sitz,  und  dir  Aus- 
breitung des  Proccsses  .sind  nach  den  für  die  Localisalion  im  Rücken- 
mark allgemein  geltenden  Grundsätzen  und  den  oben  gemachten  Angaben 
unschwer  zu  beurtheilen.  wobei  nur  festzuhalten  ist,  dass  die  Verbreitung 
auch  der  diffusen  Formen  Bar  selten  eine  ganz  gleich  massig  continnirliche 
ist,  und  dass  auch  im  weiteren  Umkreise  noch  Herde  bestehen  können, 
welche  sich  nicht  durch  Symptome  documentinn. 

Die  Differentialdiagnose  hat  zu  berücksichtigen: 

1.  Tabes.  Mit  den  typischen  Fällen  von  Tabes  kann  eine  Ver- 
wechslung kaum  stattfinden;  wohl  aber  kann  bei  denjenigen  Fällen, 
welche  gering*  Ataxie,  aber  ausgeprägte  notorische  Srhwäehe  zeigen, 
eine  diagnostische  Schwierigkeit  entstehen.  Jedoch  die  Myelitis  lumbalis, 
welche,  wie  die  Tabes,  mit  Verlust  der  Sehnesreflexe  verbunden  sein 
kann,  weist  gleichzeitig  Muskelatrophie  an  den  Beinen  auf.  Auch  die 
cerebralen  Symptome  der  Tabes,  nunu-iitiich  die  rcllectorisehe  Pupillen- 
starre, werden  stets  auf  den  richtigen  Weg  ((ihren. 

2.  Progressive  Muskelatrophie  und  Bulbärparalyse.  Siehe 
S.  299. 

3.  Syringomyelie.  Namentlich  die  chronische  Myelitis  des  oberen 
Brust-  und  des  Halstbeiles  kann  inil  Syringumvelie  verwechselt  werden. 
Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  das  Vorhandensein  der  typischen 
partiellen  Empfindungslähmung  und  der  trophischeu  Störungen. 

4.  Poliomyelitis.  Die  Poliomyelitis  des  Erwachsenen  unterscheidet 
sich  von  der  chronischen  Myelitis  dadurch,  dass  die  Symptome  auf  die 
motorische  Sphäre  beschränkt  sind,  dMf  Blasen-  und  Mastdarmstörungen, 
sowie  Ifoskelligidititt  und  Steigerung  der  Reflexe  fehlen,  endlich  durch 
den  alsbald  eintretenden  stationären  Zustand. 

f>.  Primäre  Seitenstrangsklerose,  spastische  Spinalparalyse 
siehe  oben.  S.  2'.»1. 

6.  Syphilis.  Vgl.  8.  292  und  133. 

7.  Polyneuritis.  Die  diHerentialdiagnostisehen  Momente,  welch«- 
bei  der  »acuten  Myelitis«  angegeben  sind  (siehe  ddll  S.  196),  gelten 
auch  für  die  chronische. 


Prognose. 

Die  Prognose  ist  bezüglich  der  Heilung  des  Processes  eine 
ungünstige.  Scheinbare.  Heilungen,  beziehungsweise  Aussicht  auf  solche, 
können  durch  die  bedeutenden  und  oft  lange  dauernden  Remissionen 
vorgetäuscht  werden.  Jedoch  ist  nicht  zu  verhehlen,  dass  die  Exacerba- 
tionen gewohnlieh  nicht  ausbleiben.  Andererseits  sind  die  acuten  Schub.- 
nicht  von  vorneherein  zu  pessimistisch    zu   beurtheilen.    da  die  Neigung 
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zur  Rückbildung  der  Erscheinungen  btt  zu  einer  gewissen  Grenze 
besteht  und  eine  Besserung  der  stürmisch  auftretenden  Erscheinungen 
zu  erwarten  ist;  jedoch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  umso  weniger  auf  Erfolg 
zu  rechnen  ist,  je  öfter  sich  diese  Schübe  bereits  wiederholt  haben; 
auch  trübt  neb  <l i**  Aussicht  auf  Besserung  mit  der  Lunge  der  Zeit, 
während  welcher  eine  Lähmung  bereits  fortbesteht. 

Die  Prognose  bezüglich  der  Lebensdauer  ist  um  so  besser,  je 
weniger  der  Verlan!'  Neigimg  zum  Fortsehreiten  speeiell  auf  Bulbus  un«i 
Gehirn  zeigt  und  je  Länger  che  geiiihrltcben  Complicalionen  der  Cystitis 
und  des  Decubitus  ausbleiben.  Treten  letztere  Erscheinungen  auf.  so  ist 
bei  ausgezeichneter  Pflege  unter  günstigen  Umständen  noch  eine  Lebens- 
dauer von  einigen  Jahren  möglich,  jedoch  ist  dies  eine  Seltenheit,  viel- 
mehr kommt  es  meist  schon  früher  zum  tödf  liehen  Ausgang. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  chronischen  Myelitis  ist  im  Ganzen  eine  wenig 
aussichtsvolle.  Dies  gilt  namentlich  für  das  chronische  Stadium, 
während  bei  den  acuten  Schüben  durch  sorgsame  Behandlung  zweifel- 
los die  Ausbreitung  des  Proeesses  verringert,  die  Rückbildung  befördert 
werden  kann.  Die  Behandlung  der  Schübe  und  Exacerbationen  geschieht 
nach  den  Grundsätzen,  welche  bei  der  Therapie  der  acuten  Myelitis 
besprochen  wurden;  in  der  Hauptsache  ist  absolute  Ruhe  und  ein  leicht 
ableitendes  Verfahren  anzurathen. 

In  den  Perioden  chronischen  Verlaufes  rochen  wir  die  OOCfa 
tuten  motorischen  und  sensiblen  Functionen  zu  erholten  und  zu 
bessern,  diu1  gelähmten  Muskeln  vor  Alropfaie  zu  schützen  etc.,  ausserdem 
Allgemein  tonisire&d  einzuwirken.  Wegen  der  Gefahr  der  Nachschübe 
und  Exacerbationen  empfehle  man  den  Patienten,  vorsichtig  zu  leben, 
ise  jeder  Art  (in  vino.  venere.  aber  auch  körperliche  und  geistige 
I  eiberanstrengungen)  zu  vermeiden,  sich  vor  Erkältung  und  Erhitzungen 
zu  hüten.  Als  Heilmittel  kommen  hauptsächlich  in  Betracht:  Gymnastische 
lehmigen  mit  Massage,  Elektricität.  lauwarme  [nicht  heisse)  Bäder  ver- 
schiedener Art.  (Näheres  siehe:  Acute  Myelitis.  S.  204  11. i 

Von  inneren  Medicamenten  gelangen  Jodkali  und  Argeutum  nitr. 
zur  Anwendung.  Der  Gebrauch  des  Quecksilbers  kommt  bei  denjenigen 
Fällen  in  Betracht,  welche  keine  ganz  sichere  diagnostische  Abgrenzung 
gegen  die  Bflctonmarfcssyphilis  gestatten.  Es  ist  erklärlich,  dass  leicht 
ZUD3  Quecksilber  gegriffen  wird,  weil  mit  der  Annahme  der  syphilitischen 
Natur  des  Leiden*  ein  Hoffnungsschimmer  verbunden  ist.  Da  die  AtTection 
spontane  Schwankungen  macht,  so  muss  davor  gewarnt  werden,  jede 
rang  für  '-inen  Erlblg  der  Quecksilberbehandlung  und  Jür  einen 
is  der  Byphilitischen   Natur  A^s   Leidens  zti   hallen. 
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Ueber  die  Behandlung  der  Cystitis,  des  Decubitus,  der  Oon- 
tracturen  siehe:  Acute  Myelitis  (S.  205 ff.). 

III.  Cerebrale  Form  der  multiplen  Sklerose. 

Es  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten,  dass  die  sklerotischen 
Herde  auf  das  Gehirn  beschränkt  sind.  Klinisch  erscheinen  als  cerebrale 
Fälle  diejenigen,  bei  welchen  die  im  Vorstehenden  (bei  der  cerebrospinalen 
Form)  geschilderten  Gehirnsymptome  das  Krankheitsbild  beherrschen. 
Man  wird  das  Vorhandensein  spinaler  Herde  dabei  nie  ausschliessen 
können,  auch  pflegen  im  weiteren  Verlaufe  die  spinalen  Symptome  nicht 
auszubleiben. 


Vierzehntes  Capitel. 

Die  secundären  und  primären  Strang- 
erkrankungen. 

I.  Die  secandäre  Degeneration. 

Ueber  die  secundäre  Degeneration  ist  bereits  im  Allgemeinen 
Theil,  S.  104  ff.,  gehandelt  worden.  Sie  betrifft  gewisse  longitudinale 
Faserbündel  des  Rückenmarks,  sobald  deren  Continuität  unterbrochen 
ist,  und  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Achsencylinder  zu  Grunde 
geht,  sobald  er  von  seiner  Ursprungsganglienzelle  abgetrennt  ist. 

Die  Degeneration  hat  einen  systematischen  Charakter,  indem  sie 
Faserstränge  gleicher  Leitungsrichtung  ergreift,  und  gewährt  ein  durch 
den  architektonischen  Aufbau  des  Bückenmarks  bedingtes  eigenthümliches 
Bild,  indem  sie  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarks  hin  eine 
strangförmige  symmetrische  Degenerationsfigur  herausschält. 

Die  Details  der  Verbreitung  gehen  aus  den  Abbildungen  (Fig.  20, 
S.  306  f.),  sowie  aus  dem  Text  im  Allgemeinen  Theil,  S.  104  ff.,  hervor. 

Die  auf-  und  absteigende  Degeneration  schliesst  sich  an  Herd- 
myelitis an.  Diese  Verbreitung  ist  aber  nicht  als  eine  auf-  und  ab- 
steigende Myelitis  anzusehen  und  hat  mit  der  Verbreitung  des  mye- 
litischen Processes  als  solchem  nichts  zu  thun. 

Eine  klinische  Bedeutung  besitzt  die  secundäre  Degeneration  nicht, 
da  sie  keine  Symptome  macht.  Sie  ist  daher  auch  nicht  Gegenstand  der 
Diagnose.  Die  spastische  Contractur  entsteht  nicht  durch  die  absteigende 
Degeneration  der  Pyramidenbahn,  sondern  durch  die  Unterbrechung 
derselben. 

Dagegen  ist  das  Studium  der  secundären  Degeneration,  abgesehen 
davon,  dass  es  unsere  Kenntnisse  von  dem  Verlaufe  der  Bahnen  be- 
gründet und  erweitert,  auch  deshalb  von  pathologischer  Bedeutung, 
weil  gewisse  chronische  Erkrankungen  des  Rückenmarks  eine  Verbreitung 
nehmen,  welche  sich  dem  Verlaufe  der  Systeme  anschliesst:  syste- 
matische Erkrankungen. 


Vimüre  strani 
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IL  Primäre  straiigförmige  Sklerosen. 

Wir  kennen  zwei  chronische  Rückenmarkserkrankungen,  welche 
sieh  systematisch  und  strangturmig  durch  das  Organ  erstrecken:  die 
Tabes  und  die  amyotrophische  Lnteralsklerose.  Erstere  betrifft  die 
sensible  Leitungsbahn,  letztere  die  motorische.  Aber  beide  entsprechen  der 
secundären  Degeneration  nicht  völlig,  sondern  haben  nur  eine  geu 
Aehnlichkeit  mit  derselben.  Die  tabisehe  Hinterstrangdegeueration  zi%i 
den  Typus  der  secundären  Degeneration  insofern,  als  sie  dem  intra- 
medullären Verlaufe  der  einzelnen  Wurzel  paare  folgt,  aber  eben  deshalb 
sieht  das  Degenerationsfeld  anders  aus  als  bei  der  secundären  Degeneration, 
welche  nur  die  intramedulläre  Fortsetzung  der  unterhalb  der  Läsions- 
stelle  eingetretenen  hinteren  Wurzelpanre  repräsentirt.  Ferner  sind 
bei  der  Tabes  die  Kleinhirnseiteustrangbahnen  etc.  frei;  andererseits  stellt 
die  Uinterstrangdegeneration  nur  einen  Theil  der  tabischen  Degeneration 
dar,  welche  die  sensible  Leitungsbahn  überhaupt,  von  der  Peripherie 
zum  ('entrinn  vorsch reitend,  betrifft. 

Bei  der  amyotrophisehen  Lateralsklerose  finden  wir  die 
Pyramidenbahnen  degenerirt,  aber  ausserdem  noch  die  motorischen 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  ihre  Achsencylinder  in  den  vorderen 
Wurzeln  und  die  peripherischen  motorischen  Nerven;  es  handelt  sieh  also 
um  eine  Degeneration  der  gesammten  motorischen  Leitungsbahn.  d.  h. 
beider  Neurone  derselben,  des  cortieospinalen  und  des  spino-peripherisehen, 
während  die  secundäre  absteigende  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
nur  das  cortieospinale  Neuron  angeht.  Die  amyotrophische  Lnteralsklerose 
folgt  dem  Typus  der  Türck'schen  und  Waller'sehen  secundären  De- 
generation, stellt  aber  in  Wirklichkeit  etwas  anderes,  nämlich  eine  pri- 
märe Degeneration  der  gesammten  motorischen  Leitungsbahn  dar. 

a)  Primäre  Seitenstrangsklerose,  primäre  Lateralsklerose.  Tabes 
dorsal  Bpasmodique.  Spastische  Spinalparalyse. 

Erb  hat  das  im  Folgenden  zu  beschreibende  Krankheitsbild  im 
Jahre  1875  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  Nr.  26:  »Leber  einen  «reuig 
bekannten  spinalen  Symptomoncomplei«)  zuerst  ausführlich  gezeichnet t 
nachdem  schon  vorher  Charcot  mehrfach  in  casuistischen  Mittheilungen 
auf  ähnliche  Kraukheitssymptome  hingewiesen  und  dieselben  auf  eine 
Sklerose  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks  bezogen  hatte. 

Einen  Fall  von  doppelseitiger  Degeneration  der  Seitenstränge  ohne 
Hirnerkrankung  hatte  bereits  L.  Türck  im  Jahre  1856  mitgetheilt. 
In  den  Publicationen  von  Charcot  und  Gombnult  wurden  die 
Symptome,  welche  der  Sklerose  der  Seitenstränge  sowohl  in  ihrer  reinen 
Fuim  wie  aueh  in  der  mit  Muskelatrcphie  verbundenen  Form  (>amyo- 
trophische  Lateralsklerosec)  zukommen,  berührt. 

v.  Lejdcu  u.  Goldieboider,  KOckcnmwk.  20 


DI»  aeeundäre  aafitelfende  l>re;«naratl<>n  dee  Ilinteittreuf  e«  beachi&nkl    ilch  nur  die  ü  o  l.l'iehen  Strftnfa  und  lelgt   dir 

•u'gop'ochfni  Flaaebcnform  j    et*  »kill  hie    rn  dl*  Miller«  Cunnlilur    d«r  ajiauun  "•hI>«-«tii  heran.     Illo  aufttrleend« 

lleffeueratlon    der     Kleinhirne«  Ue»>lxaJ'e,babn   und   dei  G  o  w  m  r  e'aaben.  Bündel«  hat    bedeutend     abf  iu>mm*n  ;     da«     der 

«rat«r«n  «nlaprvebend«  Iirfrrneratliinefrld  iit  Im  hinteren  Titaila  am  breltevlen  und   ver»<  hmilrrl  ilrb  nacb  vorn. 


I'l»  auritela-ende  Degeneration  l»l  «ehr  l 
f.tiirr.  leb.  Von  d*n  II  t  n  t  e  r  •  t  r  V.  n  a;  e  n  i«( 
d«r  laterale  Thall  bin  II«  frei  geworden, 
Meli  rwrl  gaeutida  btnlcr*  Wuiaeln  oberhalb 
der  Er«trai»kune'a«te)le  eingetreten  alud.  Eine 
frerlnera  l'tiretieraiiun  findet  «Ich  noeh  an 
der  bluteten  rerlp>'*rlr.  «Ine  alürkera  am 
medialen  Thall  de«  ll  u  r  d«o  hiebet,  Siran  • 
tei,  an  welch*  «Ich  ut. mittelbar  die  De- 
generation de»  Ooll'eeben  äirang*e  an- 
laJataMi  Famer  IM  di*  Klelnhlrneelten- 
alrangbahn  und  da«  Goreera'acba  IIQndet 
dr^rnarlrt.  l>le  Degeneration  l«1  an  d.r 
Peripherie  arn  «lArkitert  und  nimmt  naeh 
Innen  hin  ab. 


c  Oberer  Dor'klthcil    (unter«;]    Lude    de»    IW«ttM    Iior^alKogmcate«,    »Iru    IWtl    Segmente    oberhalb 

der  Er  kntiiku  n  gmtrl  [•■). 


t  Zweites  IiumbaUeginont. 

Di*«f lb«  P«f«n«ratlDn  wl»  In  Jt  JrJ.f  h  •ahwkeher. 

ml. in-  Degeneration  bei  einem  Falle  von  Hi-rdinvelitiH   im  Uorxalthei]   des  Rücken- 

t  -i fJiim ir  riaeh  Marrlil:    die  degenei-lrten  Partien    -im!   «rluvar/.     Nach  Präparaten 

vmi  K.  Kl. Ha ii      mc  auhteljcentie  Detreiicration.     d—e  Abstellende  Degeneration.    Die  Er- 

krankunc"**'!!«'  entsprach  dem  vierten  Dor^al-etrnieiit.  < l i o h t  unter  c.  Die  Figuren  xtnd  so  zn 

betrachten.  da*s  man  zunächst  c,  b,  a  abwärts  nnd  dann  d  und  e  abwärts  verfolgt. 

Nachdem  Erb  1875  eine  ausführliche  Schilderung  seines  Krank- 
iifitsbildes,  welches  grosse  Aehnltehkeit  mit  dem  von  Oharoot  er- 
wähnten Symptoniencomplexe  der  Lateralsklerose  zeigte,  gegeben  hatte, 
ging  Charcot  selbst  ausführlicher  auf  die  Affection  ein,  welche  er 
jetzt  »Tabes  dorsal  spasmodique«  nannte.  Er  legte  dar,  dass  dieselbe 
vuilaulitr  nur  als  klinisches  Krankheitsbild  existire,  welches  sich  vmi 
der  amvotrophischen  Lateralsklerose,  von  der  Myelitis,  »\impivs.sii>ns- 
myelitis  und  der  disseminirten  Sklerose  unterscheide,  wobei  übrigens 
bereits  die  Schwierigkeit  der  Differcntialdiagnose  gerade  von  letzterer 
Krankheit  hervorgehoben  wurde.  Bezüglich  der  pathologischen  Anatomie 
vermutbete  Charcot  eine  reine  Seitonitraogsklerose,  ohne  sich  abei 
ganz  bestimmt  darüber  ui  ans- 


Da«   M   Er'. 


«a4  ak  »pnotisehc  Spinilpir; 


Die  ernten  Erseneiaangen  oW  Kinnlnew  hutenen  in  Weht  ein- 
ler  Beine,  welche  n  einer  ■miiinhi.ii  Sehwi.  h*. 
fartor hieltet;  die  Beine  kann en  gleichzeitig  oder  nach 
-rden.  Xar  »kr  ecken  norhrn  die  oberen  Ex- 
tremitäten den  Anfang .  Zuweilen  geben  Prodroow  in  Fora  von  sensiblen 
ran:  Fafastheaten  and  Schmerzen  in  den  Beineil, 
gewöhnlich  ron  fluchtiger  and  ldehter  Art.  Zar  Parese 
gesellen  web  schon  frühzeitig  motorische  Beizerscbeinang 
Beine  werden  oft  ron  schnell  Tor&bergenenden  Zuckungen  befallen, 
weh- he  I  »sonder»  nach  ermüdenden  Bewegungen  auftreten  and  auch 
in  der  Nacht  Mich  häufig  einstellen;  zuweilen  werden  sie,  wahrend  die 
Kranken  Bewegungen  ausfahren,  plötzlich  ron  einer  tetaniischen  Starre 
befallen.  Unter  Zunahme  dieser  Beizerscheinongen  tritt  bald  bei  jeder 
Bewegung,  bei  passiven  mehr  als  bei  aetiven,  eine  Rigidität  der  Maskeln 
auf;  schliesslich  entstehen  permanente  anm  ntracturen.  und  zwar 

rorzugsweise  Streckeontracturen.     Der  Gang  ist.  so  lange  die  Kranken 
desselben   noch  fähig  sind,   in  einer  sehr  bemerkenswert hen  Weise  ver- 
ändert; di*-  Beine  kommen  nicht  frei  heraus,  sondern  werden  mit  geringer 
Hubhöhe  und  kleiner  Schrittfolge,  ziemlich  eng  an  einander  geschlossen, 
i    vorn   gezogen,   gleichsam  geschleppt:   die  Fussspitze  scharrt  über 
11  hin,  so  dass  es  aussieht,  als  klebe  der  Fuss  am  Boden.    Bei 
iior-h    bftbtna  Graden  der  Spannung   kann   der   Gang   böpfend   werden 
durch  die  bei  jedem  Aufsetzen  der  Sohle  eintretende  stärkere  Oontraction 
■I'  \    \\ '.'ulenniuKculatur.    welche  den  Fuss  auf  die  Zehen  hebt.     Der  eben 
irffbowCNHBg    »\ ird  als  spastischer  Gang  bezeichnet.  Nicht  selten 
int  das  ein*!  Hein    mehr   betheiligt   als   das  nndere.     Muskelatrophie  und 
MnneniwtrtlM  elektrische  Veränderungen  der  Muskeln  oder  motorischen 
ii  fehlen,  Die  Beh&enreflexe  sind  erheblieb  gesteigert.  Es  kommt 
ilteim  Abwarteziehen  der  Patella)  zu  Patellarklonus,  zu  klonischem  Knie- 
j.lj;irinrni n.   EB  Kusszittern.     Die  üautreflexe  sind  meist  normal.     Die 
Sensibilität,    auch  die  der  Muskeln,    ist  intact.     Störungen  von  Seiten 
;ud  des  Mastdarmes,    ebenso   vasomotorische   und    tro- 
i'in  ehe  St&rangeo  (Deenbitui)  fehlen. 

Im  weiteren   Verlaufe   schreiten    die  Symptome   allmälig  nach  auf- 
wärts fort.    Die  Muskeln    des  Rückens  und  Bauches,   der  Arme  werden 
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von  Parese  und  Rigidität  ergriffen.  Auch  hier  sind  die  Sehnen-  und 
Periost  reflexe  gesteigert.  Die  Betheiligung  der  Arme  kann  auch  schon 
frühzeitig  erfolgen;  ferner  kann  die  Erkrankung,  statt  in  der  gewohn- 
liehen paraplektischen.  sieh  auch  in  einer  hemiplektiscben  Form  präsentiren, 
indem  sie  von  der  zuerst  befallenen  einen  Unterextremität  zunächst  auf 
die  obere  der  gleiches  Seite  übergreift  und  erst  nach  längerer  Zeit  auf 
d;is  andere  Bein  fortschreitet.  Ferner  kommt  es  manchmal  vor,  dass  die 
Arme  zuerst  und  dann  iu  absteigendem  Verlaufe  die  Beine  ergriffen  werden. 

Die  Erkrankung  verläuft  chronisch,  gelegentlich  schneller  und  kann, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  entwickelt,  jahrelang  stationär  bleiben.  Ge- 
wöhnlich wird  aber  später  die  Lähmung  eine  vollständige,  die  Contrne- 
iiin in  nehmen  zu,  so  dass  dir  Kranken  vollkommen  steif  und  nnbeweglirh 
Bind,  Die  Contraetur  ist  an  den  Beinen  am  intensivsten  entwickelt:  die- 
selben befinden  sich  in  gestreckter  Stellung  und  durch  Contraetur  der 
Adduetoivn  fest  aneinander  geschlossen:  die  Fasse  in  Yaro-Eipiinusstellung, 
zuweilen  mit  gleichzeitiger  Dorsal Heiion  der  Zehen.  Beugeoonlractuien 
Bind  selten.  Bei  der  Contraetur  der  Arme  siud  letztere  an  die  Seilenwand 
des  Rumpfes  gezogen,  der  I  nterarni  ist  halb  flecttrt  und  pronirt,  Hand 
und  Finger  sind  stark  tiectirt.  Hie  und  da  werden  die  Füsse  von  einem 
<  invu'sivix'lit'ii  Zittern  ergriffen,  welches  scheinbar  oft  spontan  auftritt, 
wohl  aber  meist  i ■<  lleetorisch  durch  ein  Anstreifen  der  Fussspitze  8. I»  W. 
hervorgerufen  wird. 

So  weit  KrVi's  Schilderung,  welcher  das  Ohl  I <-<>i 'tcbe  Krankheits- 
bild  der  Tabes  dorsal  spasinodiqne  entspricht. 

Wie  bereite  bemerkt,  vermtitheteu  Charcot  und  Erb,  dass  dieses 
krariklieitsbild  von  einer  primären  Erkrank  um:  (chronische  Entzündung. 
Sklerose)  der  Pyramideriseirenstraugbahnen  abhänge.  Dies  war  eine  De- 
doetion,  welche  sieh  aus  anatomischen,  physiologischen  und  patlm- 
logischen  Thatsaeaen  fast  mit  Qewissheit  zu  ergeben  schien.  Man  wusate, 
dase  die  Pyramidenbahuen  uns  motorischen  Fasen  bestehen.  Da  es  sich 
um  eine  rein  motorische  Erkrankung  handelte,  da  ferner  das  Vorkomme]] 
einer  isuliiteii  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  in  der  Form  der  Ti'trck- 
ii  seciindären  Degeneration  sichergestellt  war,  so  lag  es  nahe,  eine 
Erkrankung  der  Pyramidenseitenstrangbahnen  anzunehmen. 

Das  Fehlen  von  Mii-keiatropliicti  liess  vennutheii,  dass  die  vordere 
graue  Substanz  frei  sei  —  ein  1  instand,  welcher  die  Erkrankung  von  der 
vonChareot  aufgestellten  amyotrophischen  lAteralsklerose.  d.h.  Sklerose 
der  Seitensträuge  bei  gleichzeitiger  Atrophie  der  Vorderhörner  unterschied. 
Die  Steigerung  der  Reflexe  erklärte  Erb  durch  Wegfall  refleihernmendei 
Fasern,  welche  Worosehiloff  beim  Kaninchen  im  Seitenstrang  nach- 
•Aäliiend  Charcot  die  spastischen  Erscheinungen  von 
einem  ftmctiunellen   Reizzustand  der  Vorderhurnzellen    herleitete    Mochte 
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nun  diese  oder  jene  Auffassung  richtiger  sein,  jedenfalls  lehrte  die  patho- 
logisch-klinische Erfahrung,  dnss  bei  Hirnheiden  mit  absteigender 
Degeneration  sich  ganz  ähnliche  spastische  Symptome:  Erhöhung  der 
Sehnenreßexe  und  Üontraeturbildung  einstellten. 

Trotzdem  ergaben  die  Sectionen  nicht  den  vennutheten  Befund  einer 
isolirten  Erkankung  derPyramidensetteiistrangbalinen,  sondern  verschieden- 
artige andere  Zustände  (Syringomyelie  mit  Degeneration  der  Seitenstränge, 
cerebrale  Herderkrankungen  mit  absteigender  Degeneration,  Rückenmarks- 
tumor  mit  Compression  des  Markes,  namentlich  disseminirte  Sklerose  und 
diffuse  Myelitis).  Freilich  waren  in  den  meisten  Fällen  die  Seitenstränge 
betheiligt,  aber  eine  erhebliche  Veränderung  der  Seitenstränge  erscheint 
nicht  einmal  erforderlich  zu  sein,  da  auch  Hydrocepbalus  int,  chrou. 
die  Symptome  der  spastischen  Spinalparalyse  producieren  kann.  So  ver- 
mögen auch  Meningitis  spinalis.  Spondylitis.  Fracturen  und  Luxationen 
der  Wirbel  das  Symptonienbild  hervorzurufen,  welches  dabei  in  Heilung 
übergeben  kann  —  ein  Zeichen,  dass  die  spastische  Lähmung  nicht  von 
einer  Degeneration,  sondern  nur  von  einer  Leitungsunterbrechtin  ir. 
einem  functionellen  Ausfall  der  Pyramidenbahnen  abhängt  (si 
Allgemeiner  Theil,  S.  147  ff.).  Auch  bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose, 
deren  klinisches  Krankheitsbild  aus  Erscheinungen  der  progressiven  Mu>k.|- 
atrophie  und  spastischen  Spinalparalyse  gemischt  ist,  kann  die  Sklerose 
der  Seitens! ran ge,  wie  ein  von  Senator  beobachteter  Pill  beweist,  fehlen. 
Ein  bemerkenswert  her  anatomischer  Befund  ist  von  Strümpell 
erhoben  worden.  Die  klinischen  Erscheinungen  hatten  in  eiuer 
spastischen  Lähmung  aller  willkürlichen  Muskeln,  ohne  Sensibilitäts- 
und Blasenstürung  und  ohne  besonders  hervortretende  Muskelatrophie. 
bestanden.  Die  Rigidität  wurde  später  geringer.  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung  fand  sich  eine  isolirte,  systematische  Degeneration  beider 
Pyramidenbahnen  von  der  inneren  Kapsel  bis  ins  unterste  Lendenmark 
hinab.  In  dem  Hypoglossuskern  und  dem  Vorderhorn  des  Hnlsmark.s 
Hessen  sich  an  Oanninpr Aparaten  Anfänge  von  Degeneration  einiger  Zellen 
ßOfiStatiren,  ebenso  an  den  Muskelfasern.  Strümpell  faast  den  Fall  als 
eine  Form  von  amyotropbiscber  Lateralsklerose  auf,  bei  welcher  die 
Degeneration  vorwiegend  auf  die  Pyramidenbahiien  beschränkt  geblieben 
sei.  Das  Vorkommen  einer  reinen  primären  Lateralsklerose  ist  also  auch 
durch  diesen  Fall  nicht  bewiesen:  jedoch  soll  die  Möglichkeit  des  Vor- 
kommens einer  Lateralskleruse  aus  allgemeinen  Gründen  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden.  Bei  der  Tabes  degenerirt  die  sensible  Leitungsbahn:  bei 
der  amyotrophisehen  Lateralsklerose  die  motorische  Leitungsbahn  (Näheres 
siehe  dort),  und  zwar  überwiegt  in  manchen  Fällen  die  Affection  des 
Vurdeilioiiis  (d.  b.  des  spino-peripherisclieu  Neurons),  in  anderen  Fällen 
diejenige    der    Pyramidenbahn    (d.  h.    des   cortico-spinalen   Neiiroiisi:    M 
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wäre  denkbar,  dass  auch  das  eorticospinale  Neuron,  d.  li.  die  Pyrauiiden- 
bahn  allein  befallen  sein  kann.  Aber  der  anatomische  Nachweis  ist  eben 
noch  nicht  sicher  erbracht  worden.  Einen  dem  Strümpell'scben  ähn- 
lichen Fall  haben  Dejerine  und  Sottas,  sowie  Mills  und  Spiller  mit- 
getheilt.  Bei  einem  weiteren  von  Strümpell  mitgetheilten  Falle  (here- 
ditäre spastische  Spiualparalyse)  landen  sieh  auch  in  den  Gol Ischen  und 
Klcinlitrnseitensträngen  freilich  ganz  leichte  Degenerationen. 

Aber  wenn  auch  diese  pathologisch-anatomische  Möglichkeit  als 
solche  zuzugeben  ist,  so  gestattet  doch  das  von  Erb  und  Charcot  an- 
gegebene Krankheitsbild  nicht,  die  Diagnose  zu  stellen;  und  das  ist  der 
Schwerpunkt  der  Sache!  Die  spastische  Spinalparnlyse  (Tabes  dorsal  spas- 
modique)  ist  nicht  pathognomonisch  für  eine  systematische  primäre 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen.  Wohl  aber  ist  es  ein  klinischer 
Symptomencomplei  von  charakteristischer  Art,  welcher  bei  verschiedenen 
Krankheitsprozessen  vorkommt,  die  das  Gemeinsame  haben,  dass  die 
Sfiifiistränge,  sei  es  anatomisch,  sei  es  functionell,  betheiligt  sind. 

Dieser  Auflassung  gemäss  können  wir  von  einer  Aetiologie,  Patho- 
genese, Therapie  der  spastischen  Spinalparalyse  nicht  sprechen.  Es  sei 
hier  nur  erwähnt,  dass  dieser  Symptomencomplei  auch  bei  Kindern  sich 
vorfindet  (Little'sche  Krankheit),  und  dass  auch  hier  verschiedenartige 
Processe,  namentlich  aber  cerebrale  Erkrankungen  in  Frage  kommen. 

Spastische  Spinalparalyse  ist  daher  iscfa  keine  Diagnose,  sondern 
auf  Grund  des  vorliegenden  Symptomencomplexes  der  spastischen  Spiual- 
paralyse  ist  erst  unter  Berücksichtigung  der  etwa  sonst  noch  vorhandenen 
Symptome  und  des  Verlaufes  die  Diagnose  zu  stellen.  Die  Krankheiten, 
bei  welchen  sich  die  Symptome  der  spastischen  Spinalparnlyse  linden,  sind 
folgende:  Herdmyelitis,  diffuse  Myelitis,  disseminirte  Myelitis  (multiple 
Sklerose),  Syringomyelie,  amyotrophische  Lateralsklerose,  Rflckenmarks- 
geseliwulst,  Hirngeschwulst,  Lues  spinalis,  Hydroeephalus.  Endlich  können 
sehr  ähnliche  Symptome  bei  Hysterie  vorkommen.  Mehrfach  ist  der 
Symptomencomplei  der  spastischen  Spinalparalyse  bei  der  sogenannten 
cnmhinirten  Systemerkrankung  des  Rückenmarks  gefunden  worden 
(Strümpell!,  welche  wir  jedoch  zur  diffusen  Myelitis  rechnen.  Wir 
werden  im  Folgenden  hierauf  zurückkommen. 


b)  Combinirte  Systemerkrankungen. 

Eine  combinirte  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge  des 
Rückenmarks  hatte  0,  Westphal  1867  bei  Paralytikern  entdeckt,  ferner 
bei  einem  Falle  von  Syphilis.  Auch  bei  der  Untersuchung  von  tabischen 
Rücken  marken  wurden  von  verschiedenen  Autoren  Seitensttangerkran- 
kungen,  theils  in  Herdforra,  theils  auch  in  strangförmiger  Verbreitung 
gefunden.    Erb   stellt   die  Seitenstrangsklerose   als   einen   sehr  häufigen 
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Befund  in  vorgeschrittenen  Tabeslallen  hin.  v.  Leube  berichtete  Ober  die 
anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  Hinterstrang-  und  Seitt-n- 
strangdegeneratiou  (1875).  Schon  vorher  hatte  Prevost  klinisch  und 
anatomisch  einen  Fall  von  Tabes  mit  sehliesslicher  Lähmung  der  Beine 
mitgetheilt,  bei  welchem  sich  ausser  der  Degeneration  der  Hintersträiii.'«- 
eine  solche  der  Seitenstränge  vorfand,  und  Pierret  (1871)  einen  ähn- 
lichen Fall  von  Tabes  mit  Paraplegie  berichtet,  gleichfalls  mit  AflVrtiou 
der  Hinterstränge  (auch  der  hinteren  Wurzeln)  und  der  Seitenstränge. 
r.  Leyden  erwähnt  in  seiner  »Klinik*  der  Rückenmarkskrankheiten«  { 1875) 
nur  kurz  diese  Zustände  unter  der  Bezeichnung  »combinirte  Skieros»- 
Hinterstränge  und  der  Seitenstränge«  und  gibt  ein  Beispiel.  Der  eigent- 
liche Begriff  der  »conibiiurten  Byttemerkrtaktaig«  wurde  erst  durch  die 
Arbeit  von  0.  Kahler  und  A.  Pick  (üeber  combinirte  Systemcrkran- 
kuugen  des  Rückenmarks.  Archiv  für  Psychiatrie  uml  Nervenkrankheiten. 
1877.  Bd.  VI1D  inaugurirt.  Die  Verfasser  beschreiben  in  dieser  Arbeit 
den  Fall  eines  23jährigen  tubcreulüsen  Mädchens,  dessen  nervöses  Leiden 
mit  einer  fraglichen  spinalen  Arthropathie  einsetzte;  weiterhin  hui: 
vorschreitende  Bewegungssehwäebe  der  unteren  Extremitäten,  nach  - 
Jahren  Schwäche  und  Ataxie  der  oberen  Extremitäten,  sowie  Sprarh- 
Bttraog.  Es  bestand  ferner  habituelle  PuUbescbleunigung.  Brouehokrisen. 
Fehlen  der  Sebnenretioxe.  Tod  an  Tuberculose.  Die.  anatomische  Unter- 
suchung  ergab:  graue  Degeneration  der  Hinterstränge,  beider  Pyra- 
midenbabnen  und  Kleiiihirnseitenstrangbahnen  (Fig.  21).  Die 
Verfasser  sprachen  somit  zum  ersteam&le  die  Anschauung  aus,  da^ 
si eh  bei  der  gleichzeitigen  Erkrankung  verschiedener  Rücken murksstränge 
in  einigen  Fällen  um  eine  Erkrankung  mehrerer  Systeme  handle.  Sie 
rechneten  hieher  die  West pliul'sche  Rückenmarksaffeetion  der  Para- 
lytiker, sowie  Friedreich's  Fälle  von  hereditärer  Ataxie.  Die  anatomische 
Deutung  ihres  Befundes  als  combinirte  Erkrankung  der  Hinterstränge. 
Pyramidenbahnen  und  Kleinhiniseitenstrangbahneu  erläuterten  die  Ver- 
fasser an  Abbildungen,  von  denen  wir  die  drei  am  meisten  charakte- 
ristischen hier  wiedergeben.  Sie  stützten  sich  auf  die  bekannten  Ent- 
deckungen von  Flechsig  und  urgirten  namentlich  als  beweiskräftig  für 
ihre  Anschauung  die  Degeneration  der  rechten  Pyramidenvorderstrangbahn 
(siehe  Fig.  21 1. 

Auch  klinisch  identificirten  die  Autoren  ihren  Fall  mit  den  Fried- 
retch'schen  Fällen,  indem  sie  zugleich  versuchten,  die  Symptomatologie 
mit  dem  Befallensein  der  verschiedenen  Systeme  iu  Beziehung  zu  seuen. 
Sie  deflnirten  demzufolge  den  Begriff  der  combinirten  System a r- 
krankung  fulgendermassen :  »Combinirte  Systemerkrankung  im  Rücken- 
mark ist  die  gleichzeitige  und  durch  eine  gemeinsame  Krankheitsursache 
bedingte  Erkrankung  mehrerer  Fasersysteme.  Derselben  muss  ein  ebenso 


genau   zu   unischreibendes  Krankbeitsbild   entsprechen,    als   der  isolirten 
Erkrankung  einzelner  Fasersv steine.« 

I "iiiriittt'lbar  darauf  erschien  eine  Arbeit  C.  Westphal's  (Ueber 
eombifiirte  [primäre]  Erkrankung  der  Rüekennnirksstränge.  Archiv  für 
Psychiatrie.  VIII  und  IX i,  in  velehef  derselbe  fünf  Fälle  von  strang- 
förmiger  Erkrankung  der  Hinter-  und  Seitenstränge,  zum  Teil  auch  mit 
BetheHigung  der  grauen  Substanz,  mittheilte.  Bei  vier  derselben  ähnelte 
das  Krankheitsbild  demjenigen  des  Falles  von  Kahler  und  Piek,  währ« -ml 
bei  einem  das  Bild  der  spastischen  Spinalpnratyse  bestand.  Bei  den  erst- 

Pta  21. 


Combi  r  rkrankung    nach    KabUr    nn<l    l'irk.    u    KtMUm  Halsmark,    b  I'iiIcpt  Dorsulthiil. 

c  Obwt'T  l.<  int'  ulbeil. 

genannten  vier  Fällen  konnte  Westphal  nirgends  eine  Sjstejnerkranknng 
im  Sinne  der  Klee bsig'sehen Systeme  erkennen;  bei  dem  letztgenannten 
Falle  jedoch  t'und  er  eine  Degeneration  der  Hinterstränge,  l'uamiden- 
und  Kleinhirnseitenstraugbahnen,  welche  der  systematischen  secundäreu 
Degeneration  so  ähnlieh  erschien,  dass  er  eine,  »pseudo-secundäre«  Er- 
krankung anzunehmen  geneigt  war. 

Ein  Dotier  Fall  mur  anatomische  Beschreibung)  wurde  von  Kahler 

und  Piek  alsbald   im  Ar.  Im-  iur  Psychiatrie,    Bd.  X,  mitgeteilt  Einen 

sehr  r    liind    die    neue  Anschauung    in    Strümpell 

ier    combioirte    Systemerkraukungen    im   BOekenmark.    Arebiv   im- 
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Psychiatrie.  Iwl.  XI  •.  wr>r.er  iL.  skia.  FiZrSi  *£a*  veccdbeaäe  Teber- 
ei£siinmui.g  der  bttz-zrLZi.csZzzric.  s±:  den  Ttrek-Flcclmg'sclieji 
Fasersy  gleiten  eril:;-*ne.  Jede*  Sy-s-eac.  senke*  er.  erkrankt  selbständig 
far  sieL.  Wo  ^  Erkraiirurg  tt^  T:«*iHrän  eis«  sysMmadsche  ist. 
da  i«;  sea  :;e  Ml-gZ^Lks;  re-r««:.  das*  bei  hi-.tärrach  hager  Krank- 
fceiiädauer  mehrere  Sj«c«t*  erarSea  w~rde:^  Au*h  bei  streng  syste- 
matischer ErkrükuLg  br* uch:  ein  seidenes  Sjsem  nicht  in  allen  Fallen 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erkrtnk:  zu  sein.  Die  Erkrankung  ist  in 
der  Bege*.  eine  sT^ntetrisehe.  ;-edoch  k-tnnen  gerinf*  zeitliche  Unter- 
schiede in  den  Befallen  werden  -irr  beiderseitigen  Systeme  vorkommen. 
Selb*:  d;e  Tab-s  wurde  für  eine  prisäre  «-nibinirte  Systemerkrankung 
erklärt. 

Tuezek  La:  bei  Pr'.hgra  V~randtr3ngea  des  Böekenmarks  auf- 
gefunden, wei-.he  er  Ar  typische  ewnbinirte  Systeaerkrankungen  erklärt. 
Die  bei  p-mlcM-ser  Anämie.  Leukärr.ie.  Diabetes.  Tuberenlose.  Carcinom. 
Morbus  Addison::  a.  s.  w.  vorkommenden  BsCkenmarksdegenerationen. 
welche  von  aar. eben  Auroren  ei  des  systematischen,  beziehungsweise 
eombinirt-systematisehen  gerechnet  werden,  «lad  nicht  systematischen. 
sondern  diffusen  und  vaskulären  Charakters:  überdies  ist.  wie  es  scheint. 
für  ibre  Verbreitung  auch  die  Ausiehnung  der  befallenen  Neurone  be- 
stimmend, in  der  Art.  dass  einmal  angegriffene  Neurone  in  ihrer  ganzen 
Länge  alterirt  werden,  ohne  dass  es  aber  deshalb  zur  Degeneration  ganzer 
Systeme  zu  kommen  braucht,  i Näheres  siehe:  Allgemeiner  Teil.  S.  121  fTi. 

Die  beigegebene  Abbildung  «Fig.  22 1.  welche  einen  Querschnitt  aus 
dem  Rocken  mark  eines  Falles  von  perniciüser  Anämie  darstellt,  bringt 
zur  Anschauung,  in  wie  hohem  Masse  eine  diffuse  symmetrische  Alte- 
ration des  Rückenmarks  den  Anschein  erwecken  kann,  als  ob  gerade  die 
Flechsig* sehen  Systeme  ergriffen  seien.  Dennoch  lehrt  eine  genauere 
Betrachtung  der  Figur,  dass  hieron  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Die  Lehre  von  den  eombinirten  Systemerkrankungen  erfreute  sieh 
vielfach  einer  beifälligen  Aufnahme.  Bei  einer  Reihe  von  Autoren  wurde 
die  pathologisch-anatomische  Thatsache  nicht  mehr  in  Zweifel  gezogen 
und  es  handelte  sich  nur  noch  darum,  die  Diagnose  zu  stellen.  Die 
Symptomatologie  verhielt  sich  jedoch  in  den  einzelnen  dahin  gerechneten 
Fällen  verschieden:  wenn  man  von  kleineren  Schwankungen  absieht,  so 
waren  im  Wesentlichen  zwei  Kategorieen  von  Fällen  vorhanden:  bei  der 
einen  stand  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen  die  Ataxie,  bei  der 
anderen  die  spastische  Spinalparalyse.  Namentlich  hat  Strümpell  eine 
bestimmte  Form  der  eombinirten  Systemerkrankung  als  > spastische  Form« 
hingestellt  (Degeneration  der  Pyraraidenseitenstrangbahnen.  Kleinhirn- 
seitenstrangbahnen,  (ioll'schen  Stränge  und  der  hinteren  äusseren  Felder 
der  Hinterstränge).  Als  ein  Zwischending  gesellte  sich  hinzu  ein  nament- 


lieh  von  Gowers  und  Dana  hervorgehobenes  Krankheitsbild,  nämlich 
die  ataktische  Paraplegie.  Uebrigens  nimmt  Gowers  bezüglich  der  Frage 
der  combinirten  Systemerkrankungen  einen  sehr  gemässigten  Standpunkt 
ein.  Er  lässt  eine  solche  nur  für  einen  kleinen  Theil  seiner  Fälle  zu; 
auch  diese  »stehen  am  Ende  der  Gruppe  der  Systemer  krankungen«  und 
es  bestehen  Uebergänge  zu  Erkrankungen  mit  diffusem  myelitischen 
Charakter. 

Immerhin  fehlte  es  nicht  au  Forschern,  welche  bezüglich  der  An- 
erkennung der  combinirten  Systemerkrankungen  sehr  zurückhaltend  waren: 
WestphaTs  Standpunkt  wurde  schon  gekennzeichnet  Döjurine,  Borghe- 
rini,    Ballet   und   Minor,    Grasset,   Marie    sind    ferner   zu    nennen. 


Fig.  22. 


Qneracbnitl    »u»    dum    Rückenmark    elBM     Falle*    von    pernicioser    Anämie     nach     einem    l'raparmto     von 

Goldschoider. 


Die  Anschauungen  dieser  Gegner  differiren  freilich  in  sich  wiederum, 
insofern  die  Verbreitung  der  Degeneration  bald  von  einer  Lepkimeningitis, 
Bild  von  einer  diffusen  Myelitis,  bald  von  den  Gefässen  abgeleitet  wird. 
Letzteren  Zusammenhang  hat  namentlich  P.  Marie  aufgestellt  (siehe: 
Allgemeiner  Theil,  S.  122).  In  einer  neueren,  am  Institute  von  P.Marie 
rügten  Arbeit  hat  Kattwinkel  den  Nachweis  zu  fuhren  gesucht,  dass 
es  besonders  das  Lvmphgefässsystem  sei,  welches  für  die  Verbreitung  der 
Degeneration  in  diesen  Fällen  den  massgebenden  Einfluss  ausübe. 

Der  entschiedenste  Gegner  der  Lehre  von  den  combinirten  System- 
orkran  kungen  war  von  Anfang  an  v.  Leyden.  Wir  haben  unseren 
Standpunkt  im  Allgemeinen  Theil,  S.  118 ff.,  erörtert.  Wir  hatten  die 
betreffenden  Affectionen  nicht  als  eine  Erkrankung  verschiedener 
Leitungssysteme  hingestellt,  sondern  als  eine  diffuse  Erkrankung,  welche 
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'rimlre  stram 


auf  Grund  der  eigenartigen  Structur-  ujuI   Ern&hrongsverbiltnistt   äet 
nervösen  Bfickenmarkssttbstaos   eine  charakteristische    und    in   auffällige? 
Weise  symmetrische  anatomische  Gonügoration  annimmt.  Wir  vermfl 
somit  auch  in  diesen  Fallen  aichl  üot  primäre  systematische  Degeneration 

zu  erkennen,  welche  nach  dem  Typus  der  secundären  Degeneration  sich 
verbreiten  rollte. 

Debrigens  ist  auch  in  dem  Krankheitsbilde  nichts  von  einer  Com* 
bination  mehrerer  je  auf  ein  Fasersystem  zu  beziehender  klinischer  Bilder 
BD  entdecken.  Vielmehr  entspricht  es  der  diffusen  Myelitis,  wie  wir  im 
Allgemeinen  Theü,  S.  118lT.,  näher  ausgeführt  haben. 

Gegen  die  Lehre  von  den  coinbinij  im  Systemerkrankungen  sprechen 
aueh  die  Ergebnisse  dei  Daueren  pathologisch-anatomischen  und  experi- 
mentellen Untersuchungen    von  E.  Flatau.    Die    von   diesem  Autor    an- 

ii  Längsschnitte  durch  das  ganze  Hunderückenmark  (nach  toi 
experimenteller  Qoerdarehtttnimsg  desselben)  lehren,  dass  diejenigen 
Fasern,  welche  nur  kurze  Strecken  im  Rückenmark  zu  verlaufen  h;i> 
Sieb  unweit  der  grauen  Substanz  halten,  um  bald  in  dieselbe  umzubiegen, 
und  dass  die  Fasern,  je  länger  sie  sind,  umso  weiter  von  der  grauen 
Substanz,  d.  b.  umso  näher  der  Peripherie  des  Rückenmarks  gelegen 
sind.  So  kommt  es,  dass  die  längsten  Fasern  scheinbar  abgeschlossene 
Bändel  bilden  (Kleinhirnseitenstrangbahri,  (iowrrs  sehes  Bündel  P.  -M  srie's 
Fasrii'ultis  sulco-marginalis),  weiche  sieh  alter  in  Wirklichkeit  an  die 
homologen  kürzeren  Fasern  in  einer  continuirlieben  Reibe  aaschiiesaen, 
und  welche  sich  bezüglich  der  Grösse  und  Form  ihres  Querschnittes  in 
verschiedenen  Hoben  des  Rückenmarks  verschieden  gestalten.  E.  Flatau 
bezeichnet  dieses  Princip  des  Aufbaues  als  das  »Gesetz  der  excentrischt-n 
Lagerung  der  langen  Bahnen«.  Wird  die  Böekenmarkasabstans  ge- 
sehidigt,  s<«  wird  sieh  die  Alteration  in  den  längsten  Fasern  am  deut- 
lichsten iiuil  in  der  grossten  Ausdehnung  documentircn;  so  kommt  es. 
dass  die  Erkrankung  uns  in  Form  langgestreckter  degeueiiiter  Bündel 
entgegentritt.  I  sbrigens  deutet  ja  ihre  diffuse  und  unregelmas 
Begrenzung  bei  den  cotubinirten  Systemerkraukimgen  zur  (lenügc  an. 
dass  die  Degeneration  in  cnntinourliobeffl  Uebergange  auch  die  kürzeren 
und  centraler  gelegenen  Strangneurone  befallt.  Die  Fl  stau  sehen  Unter- 
suchungen bestätigen  also,  dass  die  conibinirte  Bystemerkrankung  nur 
der  Ausdruck  einer  bestimmten  gesetzmässigen  Architektonik  des  Rücken- 
marks ist. 

Die  Diagnose  der  eombinirten  Systemerkrnnknng  winl  um  Manchen 
namentlich  bei  solchen  Fällen  gestellt,  bei  welchen  sich  ataktische  und 
spastische  Symptome  vereinigt  linden  (ataktische  Paraplegie.  Gowers), 
Dass  solche  Fülle  vorkommen,  ist  zweifellos,  wir  haben  dieselben  gleieb> 
falls   beobachtet.    Auch  ist  zuzugeben,   dass  dns   gleichzeitige  Auftreten 


dieser  Symptome  auf  eine  Erkrankung  des  Hinterstranges  und  des  Seiten- 
str:iiiges  deutet.  Jedoch  Qber  den  Process  selbst,  welcher  die  beiden  Striinge 
betheiligt,  gestattet  der  Syraptomencomplei  keine  bestimmte  Schiuss- 
folgerung.  Es  erscheint  uns  willkürlich,  in  solchen  Fällen  eine  eombinirte 
systematische  Erkrankung  zu  diagnosticiren.  Es  handelt  sich  vielmehr 
^■wohnlich  um  eine  diffuse  Myelitis.  Auch  die  neueren  Arbeiten  haben 
an  diesem  unseren  Standpunkte  nichts  ändern  können. 

Wir  kommen  somit  zu  dem  Resultate,  dass  es  weder  eine  priniun- 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen  (primäre  Lateralsklerose),  noch  eine 
primäre  eombinirte  Degeneration  verschiedener  Leitungssysteme  im 
Rückenmark  (eombinirte  Systemerkrankung)  gibt,  vielmehr  kann  man 
nach  den  heutigen  Anschauungen  nur  zwei  primäre  systematische 
Erkrankungen  des  Rückenmarks  zulassen: 

a.)  die  Tabes  dorsalis  als  Erkrankung  des  sensiblen  Leitungs- 
systems. 

b)  die  arayotrophische  Lateralsklerose  (progressive  spinale 
-Mu>kelatrophiemit  Seitenstrangsklerose)  als  Erkrankung  des  motorischen 
Leitungssystems. 

Diese  beiden  systematischen  Strangerkrankungen  werden  in  den 
folgenden  Capiteln  abgehandelt  werden. 


Fünfzehntes  Capitel. 

Tabes  dorsalis. 

(Rückenmarkssch windsacht,    Rückenmarksdarre,    Ataxie    loco- 
motrice  progressive,  grane  Degeneration  der  hinteren  Rücken- 
marksstränge.) 

Die  Tabes  dorsalis  stellt  die  wichtigste  und  interessanteste 
unter  den  Erkrankungen  des  Rückenmarks  dar;  ersteres  wegen  der 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens,  welche  so  gross  ist,  dass  sich  beim  Publicum 
der  Begriff  der  Bfiekenmarkserkrankung  überhaupt  mit  dem  der  Tabes 
deckt;  interessant  durch  die  Forschungen,  welche  die  anatomischen 
und  physio-pathologischen  Verhältnisse  der  Tabes  zum  Gegenstande 
gehabt  haben,  und  welche  so  weit  zum  Abschlüsse  gelangt  sind,  dass 
die  Tabes  dorsalis  zu  den  bestgekannten  Erkrankungen  gerechnet 
werden  darf. 

Pathologische  Anatomie.  (Vgl.  Tafel  I— IV.) 

Nach  Eröffnung  des  Durasackes  findet  man  die  Pia  an  der 
hinteren  Fläche  zwischen  den  Eintrittsstellen  der  hinteren  Wurzeln  trübe 
und  verdickt;  durch  dieselbe  schimmert  in  mehr  oder  minder  grosser 
Längenausdehnung,  beziehungsweise  in  der  ganzen  Länge  des  Rücken- 
marks neben  der  Mittellinie  ein  grauer  oder  graurother  Streifen  hin- 
durch, welcher  nach  unten  zu  in  der  Regel  die  ganze  hintere  Fläche, 
d.  h.  das  zwischen  den  Eintrittsstellen  der  hinteren  Wurzeln  gelegene 
Gebiet,  einnimmt,  während  er  sich  nach  oben,  gegen  die  Medulla 
oblongata  hin,  verschmälert  und  allmälig  schwindet.  Ueber  den  Seiten- 
und  Vordersträngen  ist  die  Pia  nicht  verdickt  und  lässt  die  normale 
weisse  Farbe  der  Markmassen  durchscheinen. 

Das  herausgenommene  Rückenmark  erscheint  häufig  im  Ganzen 
verdünnt  und  meist  an  der  hinteren  Fläche  abgeplattet. 

An  den  hinteren  Wurzeln  fällt  der  verdünnte  und  graue,  grau- 
weisse  oder  grauröthliche,  durchscheinende  Zustand  derselben  auf, 
namentlich  im  Gegensatze  zu  den  runden,  starken,  markig- weissen,  vorderen 
Wurzeln.    Auch   die  Cauda  equina   enthält  zahlreiche  verdünnte,   graue 


Pathologisch«  Anatomie. 

oder  graurothliehe  Fäden  von  durchscheinender  Beschaffenheit,  und  zwar 
sind  dies  die  aus  der  hinteren  Fläche  des  Lenden-  und  Saeralmarks 
austretenden. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  diese  äusserlich  auffällige  Be- 
schaffenheit sehr  gering  sein  und  selbst  fehlen  kann,  obwohl  sich  weiter- 
hin auf  dein  Querschnitt  eine  intensive  graue  Degeneration  der  Hinter- 
stränge kundgibt,  ja  in  noch  anderen  Fällen  kann  die  makroskopisch»- 
Veränderung  auch  am  frischen  Querschnitt  des  Markes  geringfügig  er- 
scheinen, während  sich  nach  der  Chromfärbung  oder  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eine  bereits  ziemlich  intensive  Erkrankung  zu 
erkennen  gibt. 

Auf  Querschnitten  des  frischen  Rückenmarks  zeigt  sich  meist  jene 
eclatante  zuerst  von  Ollivier  und  Cruveilhier  beschriebene  graue 
Degeneration  der  hinteren  Küekenmarksstränge.  Statt  der  nor- 
malen weissen  Marksubstanz  ist  das  Gebiet  der  Hinterstränge  durch  ein 
wassorhelles,  graues  oder  graurüthliebes  tiewe.be  eingenommen,  welches 
unter  die  Schnittfläche  einsinkt.  Dasselbe  nimmt  in  den  höchsten 
Intensitätsgraden  die  ganze  Substanz  der  Hinterstränge  zwischen  den 
Wurzeln  ein,  lässt  aber  fast  immer  noch  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Inseln  von  restirender  weisser  Substanz  frei.  So  ist  gewöhnlich  die 
«ler  hinteren  Commissur  sowie  der  Basis  der  Hiuterhörner  anliegende 
Partie  normal.  Das  Nähere  über  die  Localisata»!  des  Processes  siehe  unten. 
I'i'  hintere  graue  Substanz  erscheint  zuweilen  gleichfalls  atrophisch, 
unter  die  Schnittfläche  einsinkend. 

Viel  deutlicher  und  prägnanter  als  am  frischen  Organ  tritt  die  Ver- 
breitung und  Intensität  der  Entartung  nach  der  Erhärtung  des  Rücken- 
marks iu  Chrom  hervor,  da  die  degenerirten  Partien  hiebei  heller  ge- 
färbt bleiben  als  die  gesunden,  welche  sich  tief  tingiren.  Noch  erheblich 
schärfere  Bilder  gewinnt  man  bei  der  I  "iitrisin-hun.tr  aufschnitten,  welche 
in  Olvcerin  aufgehellt  oder  gefärbt  sind,  namentlich  bei  Anwendung  der 
Weigert'schen  ( Weigert-PaTschen)   HukArbnogSBUlfelodt. 

Der  Degriieniiionsjworess  ergreift  im  Laufe  der  Zeit  die  Hinter- 
stränge  in  immer  grosserer  Breitenausdehnung  und  es  ist  daher  zweck- 
mässig, um  sich  über  die  l.ucdisatiun  klar  zu  werden,  verschiedene 
Stadien,  nämlich  das  Anfangs-  und  das  vorgerücktere  Stadium 
zu  unterscheiden. 


Anfangsstadium. 

Im  Lumbaimark  findet  sich  zuerst  eine  (von  vorn  nach  hinten 
gerechnet)  mittlere  Partie,  entsprechend  der  sogenannten  mittleren 
Wurzelzone  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  21)  erkrankt,  weiterhin  auch 
der    mediiilste  Theil    des   Hinterstranges   (entsprechend  dein   (ioH'sc.hen 
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•rruur  .  ■rii-'-si  :-r  *  •'ier*  inii  wr  i.a3*r>  Aii-cönic  i»  Hfatersgranges 
:.-*t  v.»»,.i*.»Ä  v^-vr^-t  -rr:  irw-i  i»tr  j_a-i*r*  itser»  T5iäL  besaßen  tdie 
.;  i>r*  Avrv-r  *" ir^iic r .  lTs?  Z*r-i-*itfini!a  Aus:  «ühs  *rr^  ob  weüeren 
?;rA*».-.-r  iib«  --anr  irr  i..i>r*2.  Oumi  *5ir  aaiüdteaiJg  Feld  der 
s^vfKri:^  ---;.   JLVi  r.z.  i-tL^*  -.n.  "im.  öl*  X3urs  Srocam  bleibe 
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::r.  jL^ra-Lisr  i2i  iem  Hinterborn. 
rCA  z'ji'i-.  *rr*jiz.*z-  In  Tieien  Fällen 
>t-t_5:C  12.  >-c  »Tr*car  rviäehen  dem 

Si-izr.    tei-rir^zsTeisi   begenerarion 


I-  »:-r-:*i.^i.-i  *:-i  L-  i-LTrr*-  A"»ti=ia  ier  GoII'sehen 
Svi:.;re  errr.fi:.  :\~-r  r.--  irr  -~.-~z  W—^ae  ansprechende. 
••■/*;:..  -;:.  :-?r  T.rierri  *:*  ir-r  i_i:-rr-2  «rr-riir  der  Hincerstränge 
-7r*:.  i-^.ilrr  'Hit-r  ^rsjiirirrr  Pirie.  E»ie  rrsceher-d  asärerahrten 
[»■«.. -a-V^-?:.  ^ii  :r.r!2-if  ;~.'Li:ö  li.^i:  *:iäi£:.  rielniehr  finden 
•>:.  i-  rr.ir.~e:.  Filier,  erirh.l :ir  A:Tr:?i2i.rTZ.  Az-fz.  sad  die  meisten 
■1*r  r.:,  ;e:z:  Tirl^z^ii--  Cr-:ers-..:r.~£T-  t;-  Tibes  ir-spiens  gar  nicht 
erwrr/.pfesi  Z'~-.z.  zz.  zui  eir.  v-:lVir.ilgrs  BL1  i  rcr  der  Verbreitung 
der  H.r.ter-rriLziezer.-ratlo:.  n  Zr\r:~:  iles  ertVr-Ier:  nämlich  fortlaufende 
*ehr./.*re:r.e::-  *r'..  :ü  'edeir.  Ez  ■k-.LZLir&i+z^.rzz  die  Degenerationsfigur 
l'i    Folge    -i~    :.kz~-    E:r.:r:::ei    hir.:erer  Winr:L    sieh   ändern    mass. 

\u  (i-:  Mrhrz.sU  i~r  F ■"..-.  r:z  :^:.::a\~z  T\xj-~  sind  die  hinteren 
W*;rzr.'rj  A-iri.hf.r.  ZriiLirz.  w.rd-r..  In  e:L;g^n  Fällen  wurden  Yer- 
ünfenr.'jKTi  d-rr-^Ibe:.  v-rrr.>s:.  ;*d:-eL  dürf:*  *:?h  wahrscheinlich  das 
Krj.'*-Wiii;!  i:ir'::  [.->;•.:-.■  ;.rra;istel!rr:.  wrna  man  in  Zukunft  bei  solchen 
Fällen  '\\'-.  Mar'r?i;'v;h-i  Me:hcd*  aiwendr:. 

In  'ten  Hir:terhOrtern  si&i  in  eineni  Theil  der  Fälle  Faser- 
.-itropb ieen.  in  eir^m  anderen  Theii  normale  Verhältnisse,  in  einigen 
Fällen  en'ilieh  zweifelhafte  Veräüderung^n  gefunden  worden.  Es  mnss 
dabei  bemerkt  werden,  dass  der  Nachweis  eines  geringfügigen  Faser- 
aufifalles  in  der  graben  Substanz  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 

In  den  C'Jarke'sehen  Säulen  hat  man  dagegen  meist  Atrophieen 
nachweisen  können. 

Vorgerücktes  .Stadium. 

Lendenmark.  Das  der  hinteren  Commissur  anliegende  ventrale 
HinterHtrangfeld  bleibt  stets  frei,  wenn  auch  im  Uebrigen  bereits 
der  ganze  Querschnitt  des  Hinterstranges  degenerirt  erscheint.  Dasselbe 
zeigt   bei   vorgeschrittenen   Fällen,    besonders    im  oberen   I,endenmarkT 


öfters  einen  medianen  Degenerationsstreifen  (Kraus).  Das  Verhältnis» 
des  ventralen  Hinterstrangfeldes  ist  immerhin  noch  nicht  ganz  klar- 
gestellt. C.  Meyer  sah  bei  Tabo-Paralyse  Degeneration  desselben.  Nach 
Dejerine  soll  dasselbe  Oberhaupt  Fortsetzungen  hinterer  Wurzelfasern 
enthalten,  da  es  bei  Compression  der  Cauda  equina  degenerirt  erschien. 

Die  der  initialen  Tabes  entsprechende  Degeneration  entwickelt  sich 
allmälig  zur  vollständigen  Degeneration  ,  der  Hinterstränge  fort,  wobei 
gewisse  Theile  des  Querschnittes  zuweilen  lange  frei  bleiben;  so  das 
oval  gestaltete  Feld  im  hinteren  Abschnitt  der  Hinterstränge  (am  Septum 
posterius)  des  unteren  Rückenmarksabschnittes  (welches  bei  progressiver 
Paralyse  gleichfalls  oft  schon  frühzeitig  degenerirt  gefanden  wird, 
P.  Marie);  ferner  im  Hals-  und  Dorsal theil  das  Schultze'sche  komma- 
förmige  Feld  zwischen  Goirschem  und  BurdacrTschem  Strange  (siehe: 
Allgemeiner  Theil,  S.  20  f.  und  8.  107). 

Dorsal  mark.  Im  Dorsal  mark  schreiten  die  oben  beschriebenen 
initialen  Veränderungen  so  fort,  dass  die  hinteren  äusseren  Felder  er- 
kranken und  weiterhin  auch  die  vorderen  seitlichen;  die  Degeneration 
des  Goll'schen  Stranges  wird  umfangreicher. 

Halsmark.  Die  Goll'schen  Stränge  sind  degeuerirt,  und  zwar  im 
hinteren  Abschnitt  meist  stärker  als  im  vorderen.  Ferner  erkranken  die 
hinteren  äusseren  Felder,  so  dass  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  nur 
ein  schmaler  vorderer  und  seitlicher  Saum  erhalten  bleibt. 

Nach  oben  hin  ist  der  tabische  Degenerationsprocess  der  weissen  Sub- 
stanz im  Allgemeinen  bis  zu  den  Hinterstrangkernen  (Ciavae)  zu  verfolgen. 

Obwohl  meist  fiber  das  ganze  Rückenmark  verbreitet,  ist  die  Tabes 
doch  zuweilen  auf  einzelne  Bezirke  vorherrschend  concentrirt.  Sowohl 
klinisch  wie  anatomisch  kann  man  neben  der  weitaus  am  häufigsten 
vorkommenden  dorso- lumbalen  Form  der  Tabes  noch  eine  cerebrale 
und  eine  cervieale  unterscheiden,  lieber  letztere  fügen  wir  im  Folgenden 
einige  anatomische  Bemerkungen  hinzu,  besonders  weil  die  Verbreitung 
des  Processes  bei  derselben  von  grosser  Bedeutung  Tür  die  Auffassung 
der  Tabes  überhaupt  ist. 

Tabes  cervicalis.  (Vgl.  Tafel  IV,  Fig.  7  und  8.) 

Bei  der  Tabes  cervicalis,  d.  h.  bei  denjenigen  Fallen,  wo  der 
Process  sich  ausschliesslich  oder  vorherrschend  im  Cervicaltheile  des 
Kückenmarks  etablirt  hat,  bleiben  die  Goll'schen  Stränge  frei  oder 
zeigen  nur  eine  verhältnissmässig  geringe  Betheiligung.  Dagegen  sind 
im  Halstheil  die  Burdach'schen  Stränge  stark  degenerirt;  weiter  nach 
oben  werden  die  degenerirten  Gebiete  des  Burdach'schen  Stranges 
ilun-h  die  Einstrahlung  gesundt-r  hinterer  Wurzeln  abgedrängt,  so  dass 
nunmehr   die   äusseren   Wurzelgebiete   (Bandelettes   externes)   frei    sind. 


i.  L*jd»n  s.  Ooldseheider,  Rfickcmnu-k. 
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dagegen  an  der  Grenze   des    Burdach'scht;n   und   Goll'schen  Stranges 
ein  breiter  Degenerationsstreifen  sieh  befindet. 

Diese  eigentümliche  Verbreitung  der  Degeneration  wird  nur  durch 
die  Kenntniss  von  dem  Verlaufe  der  hinteren  Wurzelfasern  nach  dem 
Eintritte  derselben  iti  die  Hinterstränge  verständlich  und  ist  auf  keine 
undere  Welse  zu  erklären,  als  dass  es  sieh  eben  um  eine  centripetal 
fortgeschrittene  Degeneration  hinterer  Wnrzelfasern  handelt.  Solche  Fälle 
sind  ausser  von  v.  Leyden  auch  von  Martina,  Dejerine,  Redlich 
beobachtet  und  entsprechend  gedeutet  worden. 

Mikroskopischer  Befund. 

Weisse  Substanz  des  Rückenmarks. 

Diejenigen  Partieen,  welche  den  stärksten  Grad  der  Degeneration 
aufweisen,   enthalten  gar  keine  Nervenfasern  mehr.    An  den  nur  mit 

Fig.  23. 


ratioasrerhAll  -■•initii  im-   Tabee   oervieaUi  (au*  v.  Loyden'-;  Klinik 

der  HockcnmnrksknHiVbeit.n,     1K7f..     IL     Tl. . ,     2.  AMh.,    Taf.   II  a).      --     a  0 h  c  r  e  r  H  al  ■  1  h e  i  I  :     Man 
sieht    die    eigentbftiuliche    Vi  rthcilimg    dir    Degenenatkm    an    d,-n    Hiuteratrlngeti.    Die    äussere  V 
t    frei,    dann  folgt  mrdianwkrts  eine  Degeupraliniuzuiir,    jui    der  Gronau    von    den  Hurdaeli 
und  SelfMtn  Strängen.    Die    Letzteren  -ml  bil  auf  nun;  Keinen  medialen,    kii  der  hinteren  Peri] 

i  il    im.  6  H  »  I  s  mi  se.h  w  e  II  u  u  g  :  Star    betriff!     die    Degeneration    die 

U  n  r  d  *  e  li'.sc.hrn  Stränge    Ml    tum  Eintritt    der  hinteren  Wurzeln.    Hie    Gol  Tarnen    Strange    aind     fast 
gänzlich  frei,  ein  kl.ni  i»tinii»keil  i-i  angedeutet.  (Hei  b  ae  fc  eaatliel 

lictrtilTejH'ii  Stellen  findet  man  das  Gewebe  mehr  oder  minder  an  Nei -\ 
fasern  verarmt.  Die  vorhandenen  sind  entweder  von  normalem  Aussehen 
oder  zeigen  die  Merkmale  der  Atrophie.   Ihre  Markseheide  ist  verdünnt. 
Dieselbe  zeigt  auf  dem  Längsschnitt  hie  und  da  eine  wechselnde  Breite. 
Ferner  sieht  man  stellenweise  Myelinkugelu. 

Der  Achsencylinder  der  atrophirten  Fasern  sieht  öfter  hart,  ver- 
dickt, glänzend  aus.  Die  Querschnitte  der  resiirenden  Fasern  weisen  zum 
Theil  nicht  mehr  einen  gerundeten  Contour  auf.  sondern  erscheinen  — 
im  gehärteten  Präparate  —  eckig,  unregel  massig.  Auch  sieht  man  im 
Zerfall  begriffene  Fasern,  welche  auf  dem  Durchschnitt  als  zerstreute 
körnige  Substanz  erscheinen. 

Zwischen  den  vereinzelten  oder  in  Gruppen  stehenden  restirenden 
Nervenfasern  findet  man  ein  feines  Netzwerk  von  NeUTOgiiafasern;  auf 
Schiefschnitten   gewähren    dieselben   ein   wellenförmiges  Aussehen.    Das 
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Gewebe  zeigt  wenig  Kerne  von  der  Art  der  filiakerne.  In  den  degene- 
rirten  Partieen  liegen  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Corpora  amylaeea. 
Auf  Cannin-  sowie  Nigrosinpräparaten  erscheint  der  Degenerations- 
bezirk intensiver  gefärbt  als  das  normale  Gewebe,  weil  tue  Glia  diese 
Farbstoffe  energisch  annimmt.  Bei  Anwendung  der  Markscheidenfärbungs- 
methoden  dagegen  bleiben  die  erkrankten  Partien  hell. 

Graue  Substanz  des  Kückenmarks. 

Die  hintere  graue  Substanz  nimmt,  wie  zuerst  v.  Leyden  in 
seiner  Monographie  1863  genauer  nachgewiesen  hat  (nachdem  vorher 
Clarke  kurz  solches  erwähnt  hatte),  an  dem  tabischen  P'rocesse  Tle-il. 
indem  die  sie  durchsetzenden  Fasern  verringert  erscheinen:  auch  Altera- 
tionen der  Zellen  wurden  gelegentlieh  im  Lend entheile  gefunden.  Sputen- 
Beobachter  (Vulpiun,  Strümpell  u.  A.)  bestätigen  dies. 

In  der  Snbstaiitia  gelatinosa  des  Hinterhorns  linden  sich  haupt- 
>ärlilich  die  feinen  Fasern,  sowie  von  den  gröberen  die  transversal  ver- 
laufenden degenerirt. 

Die  Substantia  spongiusa  betheiligt  sich,  wie  es  scheint,  nur 
wenig  am  degenerativen  Proeess,  Die  in  dieselbe  einstrahlenden,  bogenförmig 
geschwungenen,  hinteren  Wurzelfasern  dagegen  atrophiren  sehr  stark. 

Die  Nervenzellen  des  Hinterhorns  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  verändert. 

In  den  Clarke'sehen  Säulen  wurde  zuerst  von  v.  Leyden  eine 
K;<vi:irruuth  nachgewiesen.  Die  Weigert'si-he  Hamafi>xvlinfärbung  hat 
auch  hier  zur  Vermehrung  unserer  Kentnisse  beigetragen.  Lissauer  fand 
nämlich  mit  Hilfe  dieser  Methode,  dass  die  leinen  Fasern,  welche  normaler 
WeiM  in  den  Clarke'sehen  Säulen  ein  reiches  Netz  bilden,  bei  Tabes  ausfallen. 
IhV  groben  Fasern  sind  unverändert  und  ebenso  die  Ganglienzellen 
selbst  und  die  von  ihnen  entspringenden  Fasern  der  kleinhirnseitenstrang- 
bahn.  In  vereinzelten  Fällen  beteiligen  sich  übrigens  auch  die  Zellen  und 
die  Kleinhirnseitenstrangbahn.  Die  besehriebene  Alteration  der  Clarke- 
scben  Säulen  bei  Tabes  ist  eine  constante  und  ziemlich  früh  aultretende. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  ist  die  Clark e'sehe  Säule  fast  ganz  de- 
generirt. Wie  Krauts  meint,  sind  der  Degeneration  der  Clarke'sehen 
Säulen  analog  gewisse  rundliche,  faserarrae  Stelleu  an  der  Basis  des 
Hinterhorns  im  Lendenmark.  In  den  verschiedenen  Hohen  des  Rücken- 
marks kann  die  Degeneration  der  Clarke'sehen  Säule  bei  einem  und 
L demselben  Falle  sehr  verschiedene  Abstufungen  zeigen.  Ein  schmaler 
Saum  horizontaler  Fasern  an  der  Innenseite  der  Clarke'sehen  Säule  bleibt 
öfters  von  der  Degeneration  verschont  (Lissauer,  Krt>nt). 
Nach  Krau>>  und  Lissauer  wird  auch  bei  aufsteigender  seeun- 
därer  Degeneration  die  Clarke'sche  Säule  betheiligt.  Redlieh  fand  Lei 
21* 
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Compression  der  Gauda  equina  einen  FtMAM&l]  in  den  Clarke'seben 
Säulen  des  untersten  Brustmarks,  was  dafür  spricht,  dass  aueh  die  Ver- 
änderung der  Clarke'schen  Säulen  auf  die  Fortsetzungen  der  hinteren 
Wurzelfasern  bezogen  werden  darf. 

Die  hintere  Conimissur  betheiligt  sich  nicht  oder  wenigstens 
nicht  regelmässig  am  tabischen  Processe. 

Wie  Lissauer,  ein  Schiller  Weigert's,  gezeigt  hat.  ergreift  der 
tabische  Proeess  ganz  besonders  stark  und  schon  in  seinen  ersten  An- 
fängen einen  gewissen  Bezirk  von  feinen  Fasern,  welcher  jetzt  allgemein 
als  Lissauer'sche  Randzone  (identisch  mit  Waldeyer's  Markbrücke» 
bezeichnet  wird.  Dieselbe  ist  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  16.  Fig.  2i 
zwischen  der  Spitze  des  Hinterhorns  und  der  Rückenmarksperipherie  ge- 
legen und  zeichnet  sich  durch  die  Feinheit  der  in  ihr  enthaltenen  Fasern 
aus.  welche  übrigens,  wie  die  übrigen  Hinter  st  rangfasern,  unmittelbare 
Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzelfasern  darstellen.  Der  Schwund  dieser 
Fasern  ist  namentlich  an  Weigert' sehen  Präparaten  sehr  deutlieh  zu 
sehen,  wie  denn  auch  diese  Zone  erst  mittels  des  Weigerfschen  Färbe- 
verfahrens aufgefunden  worden  ist. 

Ein  Beweis  dafür,  dass  die  Fasern  der  Lissauer'schen  Zone  Fort- 
setzungen hinterer  Wurzelfasern  darstellen,  wird  durch  die  Beobachtung 
geliefert,  dass  dieselben  auch  bei  Compression  der  Cauda  equina  degme- 
rireii,  sowie  eine  Strecke  weit  nach  aufwärts  bei  Compressionslähmung 
des  Rückenmarks  (Redlich). 

Auch  im  Vorderhorn  sieht  man  gelegentlich  eine  Abnahme  der 
markhaltigen  Fasern;  vielleicht  betrifft  diese  die  von  den  hinteren 
Wurzeln  aus  direct  in  das  Vorderhorn  einstrahlenden  Fasern  (Reflex- 
eollateralen). ') 

Die  Ganglienzellen  des  Vorderhorns  sind  nur  in  wenigen  Fällen, 
welche  im  Leben  eine  Oombination  der  Tabes  mit  Muskelatrophie  dar- 
gestellt hatten,  degenerirt  gefunden  worden.  Auch  die  motorischen  Hirn- 
nerveukerne  (Oculomotorius,  Hypoglossus)  können  von  Atrophie  befallen 
sein  (siehe  unten). 

Im  Grossen  und  Ganzen  also  betheiligt  sieh  auch  die  graue 
Substanz  bei  der  Tabes  hauptsächlich  insoweit,  als  Fortsetzungen 
hinterer  Wurzelfasern  in  Betracht  kommen. 


Neuroglia. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  zeigt  die  Glia  vielfach  eine  Dicken- 
zunahme ihrer  Fasern  und  wellige  Faserzüge,  welche  besonders  auf  dem 

')  Oppenheim  li»t  Dagenenition  der  Reflexeollateralon,  Bechterew 
Degeneration  der  Ton  der  hinteren  Wurzel  nach  dem  entgegengesetzten  Vorderhorn 
ziehenden  Fasern  gefunden, 
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Längsschnitt  hervortreten.    Bei  frischer  Tabes  lässt  die  Glia  noch  keine 
deutliche  Verdichtung,  höchstens  eine  gewisse  Kernvermehrung  erkennen. 

Geffisse. 

Fast  immer  zeigen  bei  vorgerückteren  Processen  die  arteriellen 
Gefässe  im  Bereiche  der  Degeneration  verdickte  Wandungen;  namentlich 
ist  die  Adventitia  verbreitert,  fibrillär,  mit  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Kernen  und  granulirten  Zellen,  Pigmentkörnern  und  auch  Fettkörnchen 
und  Körnchenzellen  besetzt.  Gelegentlich  sieht  man  hyaline  Degeneration 
der  Gefässwandung.  Auch  die  Capillareu  weisen  eine  Dickeniunahme 
auf  und  sind  öfters  von  hyaliner  Beschaffenheit;  das  Endothel  jedoch  ist 
unverändert.  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  unmittelbarer  Umgebung  der 
Gefässe  intacte  Nervenfasern  zu  sehen  sind  (Krauss). 

Kiirkenniarkshäute. 

Wie  bereits  bemerkt,  ist  die  Pia  mater  in  der  Ausdehnung  der 
Hinterstränge  meist  verdickt  und  ziemlich  kernreich.  In  ganz  frischen 
Fällen  ist  die  Pia  erwiesenermasseu  intakt.  In  einzelnen  Fällen  geht  diese 
Veränderung  auch  auf  die  dem  Seitenstrang  anliegenden  Theite  der  Pia 
tber.  Bemerkenswerth  ist,  dass  gerade  der  an  der  Pia  anliegende  Theil 
des  Htnterstranges  selbst  bei  weit  vorgeschrittener  Tabes  oft  einen  schmalen 
iSaum  intacter  Nervenfasern  erkennen  lälit. 

Dinkler  hat  bei  Tabes  in  drei  Fällen  —  in  welchen  Syphilis  vor- 
hergegangen war  —  eine  diffuse,  beziehungsweise  herdförmige  Infiltration 
der  Dura,  Arachnoidea  und  Pia  mit  Rundzellen  gefunden,  welche  sicli 
in  der  Regel  an  zellige  Infiltrationen  der  Blutgefüsswandungen  anschloss. 
Sowohl  die  arteriellen  wie  die  venösen  Gefässe  waren  betroffen,  theils  in 
Form  zelliger  Infiltration  der  Wandungen,  theils  in  Form  von  fibröser 
Verdickung.  Bei  anderen  chronischen  Rückenmarkserkrankungen  ( Syringo- 
myelie,  Friedreich'scher  Krankheit,  amyotrophischer  LateralsklemM-. 
Poliomyelitis,  multipler  Sklerose,  progressiver  Bulbärparalyse)  hat  dieser 
Autor  analoge  Veränderungen  verraisst,  mit  Ausnahme  je  eines  Falles 
von  multipler  Sklerose  und  pialer  Sarkomatose.  Er  sieht  daher  die  ange- 
gebenen Veränderungen  als  speeifisch  für  Tabes  an  und  findet  sie  gleich- 
artig den  Alterationen  der  Rückenmarkshäute  und  der  in  ihnen  verlau- 
fenden Gefäße  bei  Syphilis  und  nur  quantitativ  von  ihnen  unterschieden. 

Iu  den  letzten  Jahren  sind,  zu  erst  von  französischer  Seite,  cytologische 
("nterauchungen  der  mittels  Lumbalpunetion  entnommenen  CerebrospinaMüssig- 
keit  bei  Tabes  ausgeführt  worden.  Es  ist  dabei  ein  auffalliger  Gebalt  an 
Lvmphocyten  in  derselben  festgestellt  worden.  Aehnticbe  Untersuchungen  liegen 
von  progressiver  Paralyse  uud  cerebrospinaler  Syphilis  vor  (Sicard,  Babinski, 
Schönborn,  Frenkel,  Meyer).  Die  noch  im  Fluss  befindliche  Forschung 
bedarf  weiterer  Fortführung. 
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Die  hi 


Hintere  Wurzel. 


unteren  Wurzeln  sind  stet«  degenerirt,  sowohl  die  extra- 
medullären Theile  wie  ihre  intramedullären  Fortsetzungen.  Man  findet 
einen  Theil  der  Fasern  untergegangen;  die  restirenden  zeigen  ähnliche 
Veränderungen,  wie  sie  oben  von  den  Hinterstrangfasern  beschrieben 
worden  sind.  An  der  Eintrittsstelle  findet  man  gleichfalls  Corp.  amylacea. 
Diejenigen  Wurzelfasern,  welche  die  Hinterstränge  quer  durchsetzen  und 
nichts  anderes  als  die  Collateralen  der  in  den  Hintersträngen  longitndinal- 
wärts  verlaufenden  hinteren  Wurzelfasern  darstellen,  sehen  verdünnt  aus. 
sowohl  die  in  die  Spitze  des  Hinterhorns  eintretenden,  wie  die  durch  den 
latenden  Theil  des  Einterstranges  i  Wurzeleintrittszone)  gegen  die  Basis 
.It-s  Hinterhorns  hin  einstrahlenden;  so  atroph iren  auch  die  zum  Stil ring* 
Clarke'schen  Kern  ziehenden  Fasern. 

Der  extramedulläre  Abschnitt  der  hinteren  Wurzeln  zeigt  sieh  ge- 
wöhnlich bis  zum  Spinalganglion  bin  atrophisch,  walm-nd  der  aus  dem 
peripherischen  Pol  des  letzteren  austretende  sensible  Antheil  des  von 
nun  an  gemischten  Nerveustammes  im  Allgemeinen  keine  nennens- 
werten Veränderungen  darbietet. 

In  frischen  Fällen  soll  nach  Redlich  und  Obersteiner  die  Er- 
krankung der  intramedullären  Wurzelfasern  intensiver  sein  als  die  da- 
zugehörigen extramedullären,  und  zwar  soll  bei  der  von  den  YerhV 
gewählten  eigeiithümliehen  schiefen  Schnitt  richtnng  (im  Längsschnitt) 
gerade  an  dem  Durchtritt  der  hinteren  Wurzeln  durch  die  Pia  die  Grenze 
zwischen  schwächerer  und  stärkerer  Degeneration  sich  markiren  (Näheres 
siehe  unten). 

Marie  hat  folgende  Hypothese  aufgestellt,  welche  dieses  ditferente 
Verhalten  erklären  soll:  der  Achseucylinder  besteht  aus  einer  Anzahl 
von  Prhnitivfibrilten;  nachdem  die  hintere  Wurzel  in  das  Rückenmark 
eingetreten  ist.  spalten  sich  von  derselben  die  Collateralen  ab,  welche  je 
nur  einen  Theil  der  Achsencylinderfibrillen  enthalten.  Nun  ist  aber  die 
Integrität  der  Markscheide  an  den  Achseucylinder  geknöpft,  und  es  wird 
daher  bei  einer  in  Entwicklung  begriffenen  Atrophie  der  Fibrillen  in  den 
nur  wenige  Fibrillen  enthaltenden  Collateralen  leichter  zu  einem  Schwund 
der  Markscheide  kommen  als  in  dem  iibrillenreiehen  extramedullären 
Hauptstamra,  wo  vielleicht  noch  eine  solche  Anzahl  von  Fibrillen  er- 
halten ist,  dass  sie  genügt,  um  die  Markscheide  vor  dem  Zerfall  zu 
schätzen. 

Spinalganglien. 

Die  Untersuchung  der  Spinalganglien  bei  Tabes  hat  einen  we> 
liehen  Befund  nicht  ergeben.    Zwar  sind  von  einigen  Forschern  gering- 
fügige Alterationen   gefunden    worden    (Oppenheim  und  Siemerling, 
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Wollenberg,  Marineseo  U.A.,  vgl.:  Allgemeiner  Theil,  Pathologische 
Anatumie,  XI,  S.  132),  jedoch  ist  die  Bedeutung  dieser  Abweichungen 
zweifelhaft,  und  die  Mehrzahl  der  Untersucher  ist  zu  einem  negativen 
Ergebnis*  gelangt,  wie  Redlich,  Schaffer,  Juliusburger,  Mayer, 
Maragliano,  Marie,  welche  sich  namentlich  der  Nissl -Methode  be- 
dienten. Es  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dasa  Veränderungen  am 
Spinalganglion  besonders  schwierig  zu  beurtheilen  sind.  Auch  an 
normalen  Spiualgangtienzellen  bestehen  auffällige  l'nlersehiede  in  dec 
Form  und  Pigmentirung.  Jedenfalls  aber  sind  die  Alterationen  der 
Nervenzellen  selbst  äusserst  geringfügig,  wenn  sie  überhaupt  eiistiren,  und 
sind  zu  der  Hinterstrangdegeneration  morphologisch  in  kein  Verhältniss  zu 
st't&'ii.  Uebrigens  ist  auffällig,  dass  die  centralen  Fasern  degenerirt,  die 
peripherischen  nicht  degenerirt  sind.  Nach  den  l'ntersucknngea  von 
Stroebe  zeigt  auch  der  am  peripherischen  Ende  des  Spinalganglions 
austretende  Nerv  deutliche,  wenn  auch  geringere  Degeneration  als  die 
central wärts  austretende  hintere  Wurzel.  An  den  Spinalganglienzellen 
fand  Stroebe  Schrumpfung  des  Zellleibes,  abnorm  dichtes,  stark  sieb 
färbendes  Protoplasma,  hochgradige  Pigmentirung.  Vacuolisirung  und 
Zerklüftung,  erbebliche  Kernveränderungen  verschiedener  Art,  auch  Kern- 
M-liwimd,  Zerfall  und  Untergang  der  ganzen  Ganglienzelle.  Er  hält  die 
Alleration  der  Ganglienzellen  nicht  für  sn  geringfügig,  Thomas  und 
Häuser  haben  an  einer  kleineu  Anzahl  von  Zellen  des  Spinalganglions 
atrophische  Vorgänge  mit  Proliferation  der  die  Zelle  umgebenden  Biude- 
gewebskapsel  zu  sehen  geglaubt,  ganz  vereinzelt  auch  einfache  Atrophie 
ohne  Hyperplasie  bindegewebiger  Elemente.  Immerhin  besteht  eine  auf- 
fallende Disproportionalität  zwischen  der  Atrophie  der  hinteren  Wurzel 
und  den  periptarwärts  von  dem  Spinalganglion  entspringenden  sensiblen 
\>t  von  fasern,  welche  doch,  wie  mau  meinen  sollte,  zu  demselben  in 
einem  gleichen  nutritiven  Verhältnisse  stehen. 


Vordere  Wurzeln. 

An  den  vorderen  Wurzeln  ist  sehen  »-ine  Alteration  gefunden 
worden,  öfter  dagegen  an  den  motorischen  Wurzeln  der  Hirnnerven,  zum 
Theil  bei  gleichzeitiger  Kerndegeneration,  zum  Theil  aber  auch  ohne 
eine  solche. 

Peripherische  Nerven. 

Auch  die  peripherischen  sensiblen  Nerven  nehmen  an  dem  Processi 
Theil.  Die  ersten  Beobachtungen  über  die  Degeneration  peripherischer 
sensibler  Nerveu  bei  Tabes  rühren  von  C.  Westphal  (1878)  her.  Im 
.lahre  1879/80  wies  dann  Pierret  nach,  dass  bei  Tabikern  zuweilen 
(nicht  '-unstant)  die  spinalen    und  cerebralen  sensiblen  Nerven   der  Sitz 
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peripherischer  Atrophien  sein  könnten.  Weitere  Arbeiten  Über  diesen 
Gegenstand  rühren  von  Dejörine,  Pitres  und  Vaillard  her.  Iq  Deutsch- 
land wurden  werthvolle  Untersuchungen  von  Oppenheim  und  Siemer- 
ling,  sowie  von  Nonne  vorgenommen.  Gumpertz  fand  in  exstirpirteu 
analgetischen  Hautstückehen  degenerirte  Nervenfasern.  Ans  allen  diesen 
Forschungen  geht  hervor,  dass  eine  atrophische  Erkrankimg  der  peri- 
pherischen, speciell  der  cutauen,  sensiblen  Nerven  bei  Tabes  relativ  häuh'g 
gefunden  wird,    welche  disseminirt  und  diseontinuirlich    auftritt    und    in 

Fig.  24. 


■     >: 
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/ 
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s.  [.-il.l.-r  liautnerv  (JJ.  cutan.  femur.  aut.  est.)  in  Degeneration  begriffen.  (Nach  ti  o  l  (i  4  ob  e  i  d  o  r. 
Atrophisch*  Lähmung bei  Tabes  dors.  Zeitschrift  für  Islimicbe  Midirin.  1891.)  Normale Ncrvenfa*erqtiol»cbuitt>- 
mit  breiter  Markscheide  und  Biugelung  sind  nur  in  nUU3ig<-r  Zahl  vorhanden.  Breit«  KindegewebsiOgi» 
erstrecken  lieh  vom  l'eiiuciirium  her  »wischen  und  iu  die  FaocibCtudcl,  einzelne  Nervenfasern  förmlich 
uu»»ch<  ideud.  Liaiiebtu  ciuicluc  Ach»encyliitil<  r  mit  kaum  mehr  erkennbarer  Markscheide,  Gruppen 
von  zusaninv-ngedi  äugten  verkleinerten  Qucnschnitteii,  welche  keim  IVincrc  Strnctnr  mehr  erkennen 
lauen,  Modern  homogen  aussehen.  Endlich  verkleinert*  Querschnitte  mit  noch  normaler  Structur.  I>ie 
Vermehrung  der  Krrue  ist  nicht  sichtbar  (L'armiri-Pränarat). 


ihrer  Intcusität,  wie  es  scheint,  der  spinalen  Degeneration  nicht  gerade 
proportional  zu  sein  braucht.  Auch  motorische  Nerven  werden  zuweilen 
befallen,  worüber  unten  Näheres  niitgetheilt  ist.  In  den  degenerirten 
peripherischen  Nerven  kommen  Gefässe  mit  verdickteu  Wandungen  vor 
(wie  ja  auch  bei  der  Waller'schen  Degeneration  der  peripherischen 
Nerven,  sowie  bei  der  seeundären  Degeneration  des  Rückenmarks  eine 
Verdickung  der  Gefasswände  auftritt). 

Batten   fand  an  den  Muskelspindcln    (welche   er   für   sensible 
Gebilde  halt?)  Degeneration. 


Pathologische  Anatomie. 
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Im  Uebrigen  hat  die  Veränderung  der  peripherischen  Nerven  bei 
Tabes  den  Charakter  der  nervösen  Atrophie;  interstitielle  Veränderungen 
sind  weniger  ausgesprochen. 

Sehnervenalrophie.  Die  centralen  Abschnitte  des  Sehnerven 
sind  weniger  stark  befallen  als  die  peripherischen  (Leber,  Popow, 
Moiter).  Ob  die  Atrophie  alle  Fasern  gleichzeitig  oder  gewisse  Gruppen 
derselben  vorzugsweise  befallt,  ist  noch  nicht  genügend  erforscht.  Es 
sollen  am  meisten  die  Rand  fasern  ergriffen  werden,  weniger  und  Später 
die  axialen  Fasern.  Centralwärts  hat  man  in  vorgeschrittenen  Fällen  den 
Process  bis  zu  den  Corpora  genicnlata  und  zu  den  Vierhügeln  sich,  fort- 
pflanzen sehen. 

Es  ist  also  anzunehmen,  dass  die  Sehnervenatrophie  ein  von  der 
Retina  her  cenlripelalwärts  fortschreitender  Process  ist.  Hielör  spricht 
auch  eine  klinische  Beobachtuug  Wagenmann's.  Derselbe  sah  bei  einem 
Tabiker  einen  Sector  markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Netzhaut,  welcher 
mit  der  fortschreitenden  Abnahme  des  Sehvermögens  versehwand,  und 
zwar  noch  vor  Eintritt  der  Amaurose.  Hätte  die  Atrophie  centralwärts 
begonnen,  so  hätte  umgekehrt  die  Erblindung  dem  Schwunde  der  mark- 
lialtigen  Nervenfasern  vorangehen  müssen.  Uebrigens  hat  Poncet  (1882) 
aus  der  Untersuchung  seines  Falles  gerade  den  entgegengesetzten  Schluss, 
dass  nämlich  die  Sehnervenatrophie  central  beginne,  gezogen,  jeduch  mit 
ungenügenden  Gründen.  Moiter  fand  in  seinem  Falle  die  Nerven- 
faserschicht der  Retina  in  den  vorderen  Theilen  derselben  sowie  die 
Stäbchen-  und  Zapfensehicht  vollkommen  fehlend,  die  Zellen  der 
Ganglienzellenschicht  deutlich  vermindert;  am  N.  opticus  selbst 
waren  in  der  Peripherie  des  Querschnittes  Nervenfasern  überhaupt  nicht 
vorhanden-,  gegen  das  Ceutrum  des  Querschnittes  traten  spärliche  Gruppen 
dünner  Fasern  hie  und  da  auf.  Auch  Chiasma  und  Tractus  opticus  waren 
noch,  wenn  auch  in  geringerem  Masse,  faserarm.  Das  Corpus  geuiculatum 
und  Pulviuar  »'igten  dagegen  keine  Veränderung. 

Der  Process  im  Sehnerven  ist  also  ganz  analog  demjenigen  in 
den  hinteren  Wurzeln  und  Hintentrtngen,  histologisch  sowohl  wie  be- 
züglich des  V<!lpiciiungsmodus.  »Eine  weitere  Analogie  ist  die,  dass  der 
Process  in  Neuronsystemen  loealisirt  ist,  die  in  ihrer  Entwicklungs- 
geschichte einander  ähnlich  sind.  Die  Retina  entsteht  durch  Ausstülpung 
aus  der  Vorderhirnblase,  die  Spinalganglien  entstehen  aus  der  Ganglien- 
leiste,  die  aus  dem  Medullarrohr  sich  abschnürt.  Die  Retina  sowohl,  wie 
die  Spinalganglien  sind   also  aus  den  Centralorganen   in   die  Peripherie 

I gerückte  Neuroncompleie,  die  durch  lange  Achsencylinderfortsätze  mit  dem 
Centrainer vensystem  in  Verbindung  bleiben.  Den  Spinalganglienzellen  ent- 
spräche bei  dieser  Auffassung  die  Ganglienzellenschicht  der  Retina,  dem 
peripherischen,    sensiblen  Nervensystem    mit    seinen  Endapparaten    die 
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Xeuronreibe,  die  zwischen  den  Stäbchen  und  Zupfen  und  den  Ganglien- 
zellen der  Ganglienzellensebicht  die  Vermittlung  bildet«  (Muster). 

Gehörnerv.  Anatomische  Untersuchungen  des  Gehörnerven  bei 
Tabes  liegen  bisher  nur  in  geringer  Anzahl  vor.  Es  sind  jedoefa  mehrere 
Fälle  von  Atrophie  im  Bereiche  der  Acusticus-Bahn  mitgitheilt  worden, 
und  zwar  sind  besoudan  di^  Endausbreitimgeu  des  N.  oodlleftria  mit 
seinem  Ganglion  spirale,  zweimal  der  Aeusticus-Stamm,  ferner  auch  der 
N.  vestibularis  degenerirt  gefunden  worden  (Habermann.  Strümpell. 
Haug).     Ueber  die  etwaige  Erkrankung   der  Acustieuskerne  wissen  wir 

Fig.  25. 
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M.  tibitlis  aiit.  mit  intramuskulären  Nrrvn  (n&eh  Goldscheidcr,  Atrophische  Lähmung  bei  T«h.  s 
durs.  Zeitschrift  fnr  klinische  Medicin.  1891).  Die  Figur  leigt  die  Atrophie  der  Muskelfasern  und  des  Nerven. 
Bn  Theil    der  Nervenfasern  ist  untergegangen;    Vermehrung    des    interstitiellen  Bindegewebes  im  Nerrcn. 

noch  weniger.  Oppenheim  hat  eine  Atrophie  der  Acustieus-Wurzel- 
bündel  gesehen.  Friedreich  meint  auf  Grund  dieser  Befunde,  dass  auch 
beim  Gehörnerven,  ähnlich  wie  beim  Sehnerven,  die  Veränderungen  in 
der  Hauptsache   ihren  Sitz  in  den  peripherischen  Auffaserungen  haben. 

Ein  besonderes  Interesse  verdient  die  bereits  oben  erwähnte  That- 
sache,  dass  auch  die  motorischen  peripherischen  Nerven  bei  Tabes  be- 
troffen werden  können. 

Die  erste  Mittheilung  hierüber  findet  sich  in  v.  Leyden's  Schrift: 
»Die  graue  Degeneration  der  hiuteren  Kücken  marksstränge«,  1863,  näm- 
lich der  Befund  einer  Atrophie  des  N.  ischtadicus  bei  Muskelatrophie  der 
ünterextremitiiten  (Obs.  30).  Friedreich  erwähnt  Atrophie  im  N.cruralis 
und   ischtadicus.    Pitres   und  Vaillard    fanden   neben   sensiblen   auch 
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motorische  und  gemischte  Nerven  gelegentlich  ergriffen-  An  den  cere- 
bralen und  bulbären  motorischen  Nerven  sind  in  einer  ganzen  Reihe  von 
Fällen  Degenerationen,  zum  Theil  in  Verbindung  mit  Kernatrophie,  zum 
Theil  aber  auch  als  rein  peripherische  Affectionen  aufgefunden  worden. 
Durch  die  Beobachtungen  von  Oppenheim  ond  Siemerling,  Nonne. 
< 1 1> I dsctae i der  n.  A„  besonders  aber  Dejerine  sind  unsere  Kenntnisse 
Ibtt  die  > motorische  Neuritis«  bei  Tabes  wesentlich  vermehrt  worden, 
Diese  Compücation  ist  immerhin  keine  häutige.  Der  histologische  Befund 
in  den  Nerven  ist  der  bei  Degeneration  übliche:  Schwand  von  Nencn- 
::i->  m,  die  restirenden  zum  Theil  stark  verkleinert  und  in  ihrer  Stmetttr 
verändert,  das  endoneurale,  auch  perineurale  Bindegewebe  vermehrt.  Die 
zugehörigen  Muskeln  sind  gleichfalls  entartet,  die  Fasern  derselben 
sind  verdünnt,  von  rundlichem  statt  polygonalem  Querschnitt,  schollig, 
zerfallen,  pigmenti) t;  das  Hiinlr^-w.-lic  ist  wtiiiehrl  und  abnorm  korn- 
reich (siehe  Fig.  25). 

Ueber  den  Bd'uml  um  Hatten  sieh»'  oben.  Cassirer  und  Sehiff 
fanden  bei  tabiscber  Zungen-Hemiatrophie  die  Endäste  des  N.  hypoglossus 
degenerirt,  ohne  Kernerkrankung.  In  einem  Falle  von  Tabes  mit  Kehl- 
kopfkrisen und  Stämmbandläbmung  stellte  Grabower  Degeneration  des 
linken  N.  recurrens  imd  beider  Vaguswurzeln  fest. 

Am  Sympathicus  sind  gw&herte  Befunde  von  pathologischen 
Veränderungen  bis  jetzt  noch  nicht  erhoben  worden. 

Roux  hat  bei  sielten  Fällen  von  Tabes  Veränderungen  im  Hals- 
Brusttheil  des  Sympathicus  und  im  Splanchuicus  gefunden,  welche  steh 
n  fihw  Verschwinden  von  ungefähr  der  Hälfte  der  kleinen  Myelin- 
fasern doeunu-nlirtifii.  während  die  grossen  Myelinfasern  erhalten  warn; 
da  er  derartige  Veränderungen  bei  an  anderen  Luiden  Verstorbenen  nur 
selten  antraf,  so  ist  er  geneigt,  die  angegebenen  Sympathicus-Veiämlr- 
nmgen  als  charakteristisch  für  Tabes  anzusehen. 

Als  eine  pathologisch-anatomische  Compücation  ist  aufzufassen  die 

Seitenstrangdegeueration. 

Die  Seitenstrangerkrankung  bei  Tabes  kommt  in  verschiedener 
Form  vor: 

A.  In  einzelnen  Fällen  finden  sich  ziemlich  umschriebene  Herde, 
innerhalb  welcher  das  Gewebe  dieselbe  Veränderung  zeigt,  wie  in  den 
Hintersträngen  selbst.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  einen  Herd,  ge- 
legentlich aber  auch  um  mehrfache  Herde. 

B.  In  anderen  Fällen  findet  sich  eine  Degeneration  der  Raudpartien 
des  Seitenstranges,  welche  wohl  als  eine  Degeneration  der  Kleinhirn- 
—itrnstrangbahn  aufzulassen  ist.  Auch  eine  Degeneration  des  antero- 
lateralen  Bündels  (Gowers)  ist  beobachtet  worden. 
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C.  Auch  diffuse  Degeneration  des  Seitenstranges  kommt  \ 
Diese  Fälle  bilden  eine  Gruppe  von  Erkrankungen,  von  welcher  M 
zweifelhaft  ist,  ob  sie  überhaupt  noch  zur  Tabes  hinzuzurechnen  sind 
bilden   den  Uebergang  zu    den    Fällen    von    sogenannter   torabin irter 
Systemerkraokung. 

Verlängertes  Mark. 

Erkrankungen  im  Bereiche  des  verlängerten  Markes  siud  in 
sehr  mannigfaltiger  Form  bei  Tabes  beobachtet  worden. 

A.  Kernerkrankungen:  Die  meisten  Hirnnervenkerne  sind  schon 
bei  Tabes  erkrankt  gefunden  worden,  bald  mit,  bald  ohne  gleichseitige 
nachweisbare  Degeneration  der  entsprechenden  peripherischen  Stämme. 
So  der  Mypoglossuskern,  der  Glossopbarjngeo- Vaguskern,  der  Accessorius- 
kern,  der  sensible,  der  motorische  Trigeminuskern,  der  Facialiskern : 
seltener  der  Oculomotorius-,  Abducens-  und  Acustieuskern.  Bei  Larynx- 
krisen,  beziehungsweise  Larynx-  und  gastrischen  Krisen,  sind  in  mehreren 
Fällen  Atrophien  am  N.  vagus,  beziehungsweise  dem  N.  recurrens  Vagi, 
den  Wurzeln  des  Vago-Aecessorius,  auch  in  den  Kernen,  ferner  Ependymilis. 
beziehungsweise  subependymäre  Sklerose  ara  Boden  des  vierten  Ventrikels 
mit  Betheiligung  der  Vaguskerne  gefunden  worden. 

B.  Wurzein  Die  Wurzeln  der  vom  verlängerten  Mark  entsprin- 
genden Hirnnei'ven  können  theils  für  sich,  theils  mit  den  Kernen  zu- 
sammen erkranken.  Auch  die  sogenannte  aufsteigende  Trigeminuswurzel 
sowie  die  aufsteigende  Vago-Glossopharyngeuswurzel  (Hayera,  Oppen- 
heim, Cassirer  und  Schiff,  Laspeyres)  sind  degenerirt  gefunden 
worden. 

C.  Die  peripherischen  Zweige  der  vom  verlängerten  Mark 
entspringenden  Hirunerven  können  sowohl  für  sich,  wie  mit  den 
Wurzeln,  wie  mit  den  Kernen  degenerirt  sein. 

Die  Zahl  und  Combination  der  erkrankten  Kerne,  Wurzeln  oder 
peripherischen  Nerven  ist  in  den  Einzelfällen  ausserordentlich  verschieden. 
Ebenso  zeigt  die  Ausbreitung  über  das  Gebiet  der  einzelnen  Neurone 
sehr  grosse  Schwankungen,  indem,  wie  bereits  bemerkt,  bald  die  Nerven- 
zellen selbst,  bald  nur  die  Wurzeln,  bald  nur  die  peripherischen  Adtte, 
bald  das  ganze  Neuron  erkrankt  sind.  Eine  Beziehung  der  klinischen 
Verschiedenheiten  zu  diesen  anatomischen  ist  nicht  nachzuweisen. 

Es  handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Erkrankungen  dt-r 
di  reden  sensiblen  oder  motorischen  Neurone  der  Hirnnerven.  Wovon  es 
nun  abhängig  ist,  ob  das  Neuron  in  grosserem  oder  geringerem  Um- 
lange nachweisbare  Veränderungen  zeigt,  entzieht  sich  bis  jetzt  unserer 
Kenntnis,  Mehrfach  sind  interstitielle  Veränderungen  im  Ganglion  Gasseri 
gefunden  worden. 
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Fig.  1«) 

Querschnitt  durch  das  Halsmark  in  der  Höhe  des  dritten  Cer- 
viealsegmentes   von   einem  45jährigen  Tabiker   (nach  Marinesco). 

Färbung  nach  Weigert-Pal.  Die  Degenerationsfigur  entspricht 
im  Wesentlichen  den  Fortsetzungen  der  im  unteren  Cervical-,  Dorsal- 
und  Lumbosacraltheile  eingetretenen  hinteren  Wurzeln. 

a  Degeneration  der  aus  den  sacrolumbalen  Wurzeln  stammenden 
Pasern. 

b  Degeneration   der  aus  der   Dorsal-   und  unteren  Cervical- 

region  stammenden  Fasern. 
Die  in  das  Hinterhorn  eintretenden  Wurzelfasern  (Collateralen)  sind 
in  dieser  Höhe  intact. 

Fig.  2. 

Querschnitt  durch  das  Halsmark  in  der  Höhe  des  fünften  Oer- 
vicalsegmentes  von  demselben  Falle  (nach  Marinesco). 

Die  Degenerationsfigur  entspricht: 

1.  Den  Fortsetzungen  der  weiter  unten  eingetretenen  Wurzelfasern 
wie  in  der  vorigen  Figur, 

2.  den   in  der  Höhe  des  Segmentes  selbst  eintretenden  Fasern. 
Ad.  2.  a  Degeneration  der  mittleren  Wurzelzone. 

b  Degeneration  der  in  das  Hinterhorn  eintretenden  Wurzel- 
fasern (Kollateralen). 

Ad.  1.  c  DegenerationderGollschenStränge(lumbosacralenFasenO. 
d  Degeneration  der  hinteren  Wurzelzone  (der  Fortsetzung  der 
kurz  zuvor  eingetretenen  hinteren  Wurzelfasern). 

')  Die  Figuren  1 — 8  sind  nach  den  uns  gütigst  überlassenen  Negativen  von 
Marinesco  angefertigt  worden.  Sie  entsprechen  den  Tafeln  1,  2.  3  und  5  der 
V.  Lieferung  des  »Atlas  der  pathologische  Histologie  des  Nervensystems«  (Berlin  1896, 
A.  Hirschwald). 
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Fig.  3. 

Querschnitt    aus    der   mittleren   Dorsalregion   von    demselben 
Falle  (nach  Marinesco). 

a  Schwund  der  Fasern  der  Clark e'schen  Säule. 

b  Schwund  der  Hinterhornfasern. 

c  Mittlere  Wurzelzone  (Degeneration  im  Niveau  des  Fasereintrittes). 

d  Aufsteigende  tabische  Degeneration. 


Fig.  4. 

Querschnitt  aus  der  mittleren  Lumbairegion  (nach  Marinesco). 
Die  Buchstaben  haben  dieselbe  Bedeutung  wie  in  Fig.  3. 
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Fig.  5. 

Querschnitt  in  der  Höhe  des  vierten  Cervicalsegmentes,  von 
einem  anderen  Tabesfalle  (nach  Marinesco).  Die  Degeneration  ist  links 
etwas  stärker  als  rechts. 

Die  Pasern  im  Hinterhorn  (Collateralen)  sind  zum  Teil  degeneriert 
Die  Collateralen  sind  stärker  betroffen  als  die  hinteren  Wurzeln. 

a  Degeneration  der  Fortsetzungen  der  unteren  Cervicalwurzeln. 


Fig.  6. 

Querschnitt  aus  der  Höhe   der    Lendenanschwellung   (nach 
Marinesco). 

Degeneration  der  Hinterhornfasern  (Collateralen). 
a  Degeneration  der  mittleren  Wurzelzone. 


v.   Lcyden  u.  Goldscheider,  Erkr.  d.  Rückenmarks,  2.  Aufl 
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Fig.  7. 

Querschnitt  aus  der  Höhe  des  dritten  Cervicalsegmentes  von 
Tabes  cervicalis  (nach  Marinesco). 

Die  Degeneration  ist  unsymmetrisch,  indem  linkerseits  nur  auf- 
steigende Degeneration  besteht,  rechterseits  aber  ausserdem  noch  locale, 
d.  h.  den  im  Niveau  eintretenden  Wurzeln  angehörige  Degeneration  vor- 
handen ist. 

a  Mittlere  Wurzelzone,  rechts  heller  als  links. 

b  Fasern  des  Hinterhornes  (Collateralen),  rechts  weniger  zahlreich 

als  links. 
c  Aufsteigende  Degeneration. 
d  Normale  hintere  Wurzel. 
e  Degenerirte  hintere  Wurzel. 

Die  Goll'schen  Stränge  (sacrolumbale  und  untere  Dorsalfasern) 
sind  intact. 

Man  vergleiche  diese  Figur  mit  Fig.  1. 

Fig   8. 

Querschnitt  aus  der  Höhe  des  fünften  Cervicalsegmentes  von 
demselben  Falle  von  Tabes  cervicalis  (nach  Marinesco). 

Die  Degeneration  ist  gleichfalls  unsymmetrisch,  jedoch  zeigt  auch 
die  linke  Seite  hier  neben  der  aufsteigenden  locale  Degeneration. 

Man  vergleiche  diese  Figur  mit  Fig.  2. 


v.  Leyden  u.  Goldscheider,  Erkr,  d.  Rückenmarks,  2.  Aull 


Endlich  sind  auch  lediglich  gewisse  Muskeln,  welche  von  Hirn- 
nerven versorgt  werden,  entartet  gefunden  worden,  ohne  dass  in  den 
zugehörigen  Nerven  und  deren  Kernen  pathologische  Veränderungen 
zu  constatiren   waren;    so   die   inneren  Kehlkopfmuskeln  (Oppenheim). 

Gehirn. 

Die  Ursache  der  gelegentlich  bei  Tabikern  vorkommenden  Hemi- 
plegien ist,  wie  es  scheint,  in  cerebralen  Erweichungsherden  gelegen. 
Ob  dieses  Vorkommniss  mit  der  Tabes  einen  wesentlichen  Zusammenhang 
hat,  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  zufällige  Complieatton  handelt,  ist  noch 
nicht  sicher  festgestellt;  aber  das  letztere  dürfte  das  wahrscheinlichere 
sein.  Die  Erweichung  ist  durch  Arteriosklerose  bedingt  und  zeigt  keine 
histologischen  Besonderheiten.  Man  hat  sie  auch  mit  Syphilis  in  Ver- 
bindung gebracht. 

Jendrassik  hat  bei  drei  Gehirnen  von  Tabikern  einen  ähnlichen 
Faserschwund  in  der  Hirnrinde  gefunden  wie  Tuczek  in  paralytischen 
Gehirnen.  Er  hält  die  Hinterstrangdegeneration  für  eine  Folge  dieser 
cerebralen  Veränderungen.  Hiegegen  spricht  ausser  Anderem  schon 
der  Umstand,  dass  die  cerebralen  Alterationen  zum  Mindesten  nieht 
eonstant  sind,  Nonne  konnte  die  Jendrassik'sehen  Angaben  nicht  be- 
stätigen. 

Natur  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen. 

Was  die  Bezeichnung  des  pathologisch-anatomischen  Proer 
betrifft.  M  sind  hauptsächlich  zwei  Ausdrücke  gebräuchlich;  der  eine 
»graueDegeneration»,  stammt  vonCruveilhier;  der  andere,  ältere,  aber 
eine  Zeit  lang  verdrängte  und  seit  einer  Reiht«  von  Jahren  durch  die 
französische  Schule  wieder  in  Mode  gekommene:  Sklerose.  Diese  Be- 
zeichnung ist  aber  entschieden  weniger  zutreffend  als  »graue  Degene- 
ration«, weil  das  degenerative  Gewebe  der  Tabes  thatsächlieh  nichts 
weniger  als  verhärtet,  vielmehr  weich  und  sueculent  ist. 

Ueber  die  Natur  der  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rung bei  Tabes  ist  viel  gestritten  worden.  Dass  es  sich  um  einen 
eigenthümlichen,  schwer  zu  verstehenden  Process  handle,  drückte  bereits 
Cruveilhier  aus,  indem  er  sagte,  er  wisse  dieses  eigenthümliche  Gewebe 
mit  keinem  anderen  zu  vergleichen,  wobei  er  freilich  die  disseminirte 
Degeneration  von  der  strangförmigen  noch  nicht  unterscheidet.  Man  hat 
den  Satz  aufgestellt,  dass  die  Tabes  eine  sehr  chronische  Entzündung,  Leuko- 
myelitis  sei;  allein  diese  Ansieht  ist  nicht  berechtigt.  Man  gründete  sie 
auf  den  Befund  reichlicher  Kernwucherung  und  Bindegewebsbildung. 
r.Leydeo  bat  stets,  als  einer  der  Ersten,  die  Ansicht  vertreten,  da- 
sich   im    Wesentlichen   um    einen   Schwund    der   Nervensubstanz, 
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eine  parenchymatöse  Degeneration,  handle,  und  dass  die  übrigen 
Veränderungen  secundiirer  Natur  seien. 

Die  Biudegewebswuehemng  ist  nicht  als  Pmduct  eines  dmmiseh- 
entzündlichen  Vorganges,  sondern  mit  Weigert  als  Folge  der  Atroph iV 
der  Nervenfasern  aufzufassen. 

Die  Ansicht  von  der  chronisch  ontsflndliehen  Natur  wurde  namentlich 
von  Frommann  und  später  von  Cv«>n  vertraten,  ebenso  von  Friedreioh. 
Eine  Annäherung  an  die  Levden'sche  Auffassung  findet  sieh  bei  Char 
welcher  den  l'roeess  Blfl  B&BQ  ehronisoee  parenchymatöse  Entzündung  be- 
zeichnet, also  auch  den  eigentlichen  Vorgang  in  die  Herven&Mrn  selbst, 
verlegt.  Erb  zählt  die  Krankheit  auch  ntr  chronischen  Myelitis,  lässt  aber 
zwei  verschiedene  Entstehungsweiseii  zu.  eine  interstitielle  und  eine  parenchy- 
matöse. Raymond  fasst  den  Proeess  uls  einen  entzündliehen  (Leukomyelitisi 
auf.  Von  Adanikiewiez  ist  behauptet  worden,  dass  die  Gelasse  primär 
erkrankt  seien  und  dass  es  hiedurch  zu  einer  Erkrankung  des  Bindegewebes 
komme,  welche  nun  weiter  zur  Atrophie  der  Nervenfasern  führe. 

Was  nun  die  Ausbreitung  des  krankhaften  degenerativen  Processes 
betrifft,  so  hat  am  meisten  und  längsten  die  Ansieht  Geltung  gefunden, 
dass  die  Tabes  eine  primäre  Systemerkrankung  des  Rückenmarks 
sei.  Stellt  man  sich  auf  den  Boden  der  Anschauung  von  den  Neunni- 
erkrankungen,  so  muss  man  die  Degeneration  der  Hinterstränge  mit 
einer  Affection  der  Neurone  in  Verbindung  bringen,  welchen  die  Hinter- 
strangfasern angehören.  Die  neueren  Forschungen  haben  uun  ergeben, 
dass  die  Hinterstränge  sieh  im  Wesentlichen  aus  hinteren  Wurzelfasern 
aufbauen.  Letztere  gehören  den  Spinalganglienneuronen  an.  Die  näheren 
Details  über  den  Aufbau  der  llintersträuge  aus  den  einstrahlenden  hinteren 
Wurzelfasern  sind  im  Capitel  über  Anatomie,  Allgemeiner  Tlieil. 
S.  19  iL,  gegeben  worden. 

ifrundlegend  für  unsere  Kenntnisse  vom  Aufbau  der  Hinterstränge  war 
die  Arbeit  von  Behieffefdeekex  übet  die  aufsteigende  Degeneration  nach 
Ihirchsehneidung  des  Rückenmarks  (bei  Hunden).  Dicht  über  dem  Schnitt 
fand  sich  der  ganze  Hinterstrang  degenerirt ;  ein  wenig  höher  fand  sieh  daun 
ganz  vorn  am  hinteren  Rande  der  grauen  Substanz  eine  dünne  Schicht  von 
gesunden  Fasern.  Wenn  man  sich  nun  von  der  Verletzungsstelle  nach  oben 
hin  entfernt,  so  nimmt  die  Zahl  der  degenerirten  Fasern  immer  mehr  ab. 
Es  entstund  alsdann  die  Frage,  ob  die  hinzutretenden  gesunden  Fasern  an- 
der grauen  Substanz  oder  aus  den  hinteren  Wurzeln  stammen. 

Diese  Frage  fand  durch  einen  Fall  C.  Lenges  in  Kopenhagen  eine 
Lösung.  Es  handelte  sieh  nur  eine  Geschwulst  iin  unteren  Theile  des  Spinal- 
eanaK  durch  welche  ein  Theil  der  Nerven  der  Cauda  equina  eoaiprimirt  und 
zur  Atrophie  gebracht  worden  war.  Es  fand  sich  nun  im  Lendenmark  eine 
über  den  ganzen  Querschnitt  der  Hinterstränge  verbreitete  Degeneration. 
wühlend  sich  dieselbe  höher  hinauf  auf  die  Goll*schen  Stränge  beschränkt. 
Lange  Bohloes  hieraus,  dass  die  Hinterstränge  nur  Fortsetzungen  der  hinteren 
Nerveiiwurzeln  enthalten,  und  vermutete,  dass  auch  bei  der  Tabes  dieses  Ver- 
hältnis»   eine    Hauptrolle    spiele.     Weiterhin    erschienen    neue    experimentelle 
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Arbeiten  von  Meiser,  Singer,  Münzer,  Kahler,  welche  die  secutidiire 
Degeneration  nach  verschiedenartigen  Eingriffen  studirten:  Rückenmarksdureh- 
ichneiduftg,  Wtirzelciurchschiieidung,  Itöckonmarkseoinpression.  Ferner  ist  die 
klinische  Beobachtung  von  Pfeiffer  aus  der  Lieh theim'schen  Klinik  über 
di<*  DegeneYation  nach  Conipression  der  hinteren  Wurzeln  zu  erwähnen,  so- 
wie die  neueren  Experimente  von  Tooth  und  von  Löwenfeld  und  die 
Arbeiten  von  Sottas  und  von   liedlich. 

Auch  durch  die  neueren  anatomischen  Forschungen  von  <iclj.ri,  lfamou 
y  Cajal,  v.  Kölliker  u.  A.  ist  die  Leim-  vom  Aufbau  der  HiatanbiBge 
MM  l'orts.'tznngen  der  hinteren  Wnrzelfasern  bestätigt  worden.  Ferner  ist  die- 
selbe in  sehr  worthvoller  Weise  durch  die  embryologtechen  Forschungen  von 
II  ti  und  nach  Hub  tob  t.  Lenhof  sei  gefördert  worden,  welche  nachwiesen, 
da-s  der  centrale  Adtseiicytiudciini  isttz  der  Spinalganglienzellen  in  das 
Rückenmark  hineinwachst.  Damit  ist  zugleich  die  anatomische-  Zugehörigkeit 
dir  Iliiiterstrangfasern  zu  den  Zellen  der  Spinalganglien  bewiesen  und  ein 
Terständniss  der  auch  für  die  in  Bede  stehende  Lehre  fundamentaleil  Ver- 
suche Waller's  gewonnen,  welcher  das  Spmalgauglion  als  das  trophische 
Centrum  der  in  das  Rückenmark  ein  tretenden  hinteren  Wurzel  gefunden  hatte. 

Durch  alle  diese  Forschungen  ist  der  im  Capitel  über  Anatomie  dar- 
gestellte und  detnillirte  Aufbau  der  Hinterstränge  aus  hinleren  Wiuzel- 
fasern  bewiesen  worden. 

Es  ist  nun  weiter  für  die  Theorie  der  Inbefl  wichtig,  dass  die 
Conliguration  der  tabisehen  Degeneration  in  der  That  eine  solche  ist. 
dass  sie  sieb  am  besten  durch  die  Annahme  erklärt,  als  sei 
sie  die  Folge  einer  Läsion  der  hinteren  Wurzeln.  Dies  ergibt 
M<h  schon  aus  der  Thatsache,  dass  die  hinteren  Wurzeln  bei  dem 
Prncesse  der  Tabes  regelmässig  mitbetheiligt  sind  und  dass  die  Verbreitung 
und  Intensität  ihrer  Degeneration  proportional  der  intrainedullären  De- 
generation ist,  wie  v.  Leyden  bereits  1863  erkannt  und  in  seinem  Ruche 
Ober  die  graue  Degeneration  etc.  ausgesprochen  hat. 

Dass  die  Verbreitung  der  tabisehen  Degeneration  im  Hinterstiang- 
-cliuitt  der  seeundären  Degeneration  nach  Wurzelontartung  analog 
ist.  geht  namentlich  aus  den  Fällen  von  Tabes  ineipiens  und  Tabes 
cerviealis  hervor  (vgl.  Tafel  IV,  Fig.  7  und  8|.  Debet  die  Tabes 
•■'■rvicalis  sind  bereits  oben  hinreichende  Erläuterungen  gegeben 
worden.  Die  Tabes  ineipiens  ist  in  ganz  besonderem  Masse  zum  An>- 
gtigspuuki  der  Stadien  ober  das  Princip  der  tnbiiefaan  DegenentftOD 
gemacht  worden,  und  es  ist  daher  im  Folgenden  auf  die  Geschichte 
dieser  Forschungen  näher  einzugehen. 

In  einer  etwas  über  Gebühr  berühmt  gewordene!)  Arbeit  hatte 
Pierret  den  Anfang  des  tabisehen  Processes  in  die  Substanz  der 
Hinterstriinge,  und  zwar  in  deren  sogenannte  Bandelettcs  externes 
Irubau».  externes  des  cordons  posterieurs)  verlegt.  Es  sind  dies  diejenigen 
Partien    des  Hinterstraugs,    welche   dem    inneren  Rande    beider    Hinter- 
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hörner  dicht  benachbart  sind.  Von  hier  aus  verbreite  sich  bei  vor- 
geschrittenen Fällen  der  Process  nach  innen  zu  und  gehe  auf  die 
hinteren  Wurzeln  über.  Die  Degeneration  der  Goll'schcn  Stränge  be- 
zeichnet Pierret  allerdings  bereits  als  eine  seeundäre  au/steigende. 
Die  Bandelettes  externes  stellen  die  dem  Burdach'schen  Strange  zu- 
gehörige Wurzelzone  dar,  und  Pierret  leitet  die  Betheiligung  der 
hinteren  Wurzeln  selbst  bei  der  Tabes  eben  davon  her,  dass  die  \<>n 
ihnen  durchsetzte  Partie  der  Hinterstränge  erkrankt  ist.  Die  Pierret- 
sche  Zeichnung  trifft  jedoch  nur  tür  einzelne  Fälle  und  nur  für  das 
Dorsalraark  zu:  für  die  Verhältnisse  der  Tabes  cervicalis  hat  sie  keine 
Geltung. 

Auch  C.  Westphal  neigte  zu  der  Auffassung,  dass  die  Tabe> 
bestimmten  Theilen  des  Hinterstrangquerschnittes  ihren  Ausgang  nehme 
und   dass   gewisse  Symptome,    so   der  Verlust   des  Kniephänomens,  mit 
der  Erkrankung  bestimmter  Querschnittsgebiete  (Wurzeleintrittszone)  zu- 
sammenhänge. 

Ganz  besonders  trat  Strümpell  dafür  ein,  dass  die  Verbreitung 
der  Degeneration  in  den  Hintersträngen  in  dem  Sinne  eine  gesetzmässige 
sei,  dass  bestimmte  Theile  (Systeme)  derselben,  welche  in  verschiedeneu 
Höhen  des  Rückenmarks  eine  verschiedene  Lagerung  haben,  befallen 
sein  sollten.  Er  gründete  seine  Anschauung  auf  die  Aehnlichkeit  der 
Degenerationsfiguren  in  mehreren  Fällen.  Dass  die  Befunde  in  Wirklich- 
keit nicht  so  constant  sind  und  dass  das  Herausgreifen  aus  einzelnen 
Höhen  des  Rückenmarks  kein  genügend  vollständiges  Bild  gibt,  haben 
wir  bereits  oben  bemerkt.  Oppenheim  und  Sienierläng  konnten  sich 
von  den  Gesetzmässigkeiten  in  der  Localisation  der  Tabes  in  dem  von 
Strümpell  behaupteten  Umfange  nicht  überzeugen,  sondern  beschränkten 
dieselben  auf  das  Frei  bleiben  einiger  bestimmter  Felder  (so  das  ventrale 
Hinterstrangsgebiet).  Den  Strümpelt'schen  Ansichten  schloss  sich  Nonne 
an,  obwohl  er  mannigfache  Abweichungen  der  Degenerationstiguren  fand. 
In  Frankreich  vertrat  Raymond  sehr  energisch  die  Anschauung  von 
der  Localisation  der  Tabes  in  bestimmten  Hänterstrangsgebieten.  Am 
weitesten  ging  aber  Flechsig,  welcher  auf  Grund  der  zu  verschiedenen 
Zeiten  erfolgenden  Markscheidenamkleidung  mehrere  Systeme  im  Hinter- 
strang unterschied  und  eine  Identität  der  bei  Tabes  degenerirenden 
Hinterstrangantheile  mit  einzelnen  seiner  entwicklungsgeschichtlichen 
Systeme  behauptete. 

v.  Leyden  hat  bereits  1867  angegeben,  dass  bei  frischen  Fällen 
von  Tabes  in  der  Mitte  der  Hinterstränge  zu  beiden  Seiten  der  Mittel- 
linie ein  Degenerationsstreifen  zu  sehen  sei  und  gleichzeitig  ein  kleiner 
röthlichgrauer  Streifen,  welcher  von  der  Eintrittsstelle  der  hinteren 
Wurzeln  zu  den  Hinter hörnern  verläuft. 
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Die  neueren  Untersuchungen  über  initiale  Tabes  (Dejerine, 
Marie,  Redlich,  Pinele>,  Rosin)  haben  in  Bestätigung  derLevden- 
s<'hen  Anschauungen  ergeben,  dass  die  Localisation  und  Verbreitung  der 
Degeneration  des  Hinterstranges  dem  Verlaufe  der  hinteren  Wiirzelfasern 
im  Hinterstrange  entspricht,  und  dass  der  Typus  und  die.  Aehnlichkeit 
der  Degenerationsiiguren  durch  den  Aufbau  der  Hinterstränge  aus  den 
hinteren  Wurzeln  bedingt  ist,  während  die  Verschiedenheiten  der  De- 
generationsfiguren darauf  zurückgeführt  werden  müssen,  dass  in  den  ein- 
zelnen Fällen  bald  diese,  bald  jene  Wurzelpaare  vorzugsweise  befallen 
werden,  beziehungsweise  ganz  frei  bleiben. 

Gegen  Flechsig,  welcher,  wie  schon  bemerkt,  behauptete,  dass 
die  Tabes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sich  in  ihrer  Entwicklung  der  fötalen, 
nicht  aber  der  durch  secundäre  Degeneration  erzeugten  Gliederung  der 
llinterstränge  anschliesse,  und  dass  die  fötale  Gliederung  mit  der  ex- 
perimentellen nicht  übereinstimme,  ist  hervorzuheben,  dass  die  Ueberein- 
stimmiing  der  tabischen  Degenerationsfigur  mit  der  fötalen  Gliederung 
der  Hinterstränge  sich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  von  Tabes 
incipiens  vorfindet. 

Was  Strümpell  s  Anschauungen  betrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass 
doch  die  Degeuerationsfiguren  in  den  Einzelfällen  grossen  Schwankungen 
unterliegen,  wenn  auch  gewisse  Grundtypen  derselben  durehgehends 
sieh  finden.  Dies  läßt  sich  aber  viel  besser  aus  einem  Wechsel  der 
Zahl  und  Vertheüung  der  betroffenen  hinteren  Wurzeln  erklären  als  aus 
der  Annahme  feststehender  Systeme  des  Hinterstranges.  Ferner  ist  es 
auch  mit  unserer  Erklärung  besser  in  Einklang  zu  bringen,  dass  die 
degeiu-rirten  Partien  sehr  häufig  einen  allraäligeu  Uebergang  in  die  ge- 
SondeB  Partien  erkennen  lassen  (Krauss). 

Auch  der  histologische  Charakter  der  Tabes  hat  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  demjenigen  der  secundären  Degeneration,  sowohl  bezüglich 
der  Beschaffenheit  der  Nervenfasern  selbst,  wie  der  Glia  und  der  Gefasse. 
Nur  pflegt  der  Reichthum  an  verdickten  Gelassen  bei  Tabes  grösser  zu 
sein,  was  sich  aber  durch  die  grössere  Chronicität  des  Processes  erklärt. 

Die  bei  der  Tabes  aföcirte  hintere  Wurzelfaser  mit  ihrer  centralen 
Forlsetzung  im  Hinterstrang  wird  in  ihrer  Trophik  vom  Spinalganglion 
beherrscht.  Schon  Marius  Carre  hat  eine  Erkrankung  der  Spinal- 
ganglien  hei  Tabes  angenommen.  Die  Zelle  des  Spinalganglions  bildet 
mit  ihren  beiden  einerseits  nach  der  Peripherie  abgehenden,  andererseits 
als  hintere  Wurzelfasern  in  das  Rückenmark  eintretenden  und  in  den 
Hinter8trängen  aufsteigenden  Nervenfasern  das  directe,  beziehungs- 
weise spino-entane  sensible  Neuron.  Es  liegt  somit  nahe,  an  eine 
Retheiligung  des  Spinalganglions  am  tabischen  Process,  beziehungsweise 
an   den  Ausgang   desselben    vom  Spinalganglion    zu  denken,  und   zwar 
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urasomehr,  als  auch  die  peripherische  Nervenfaser,  welche  doch  dem 
distalen  Achsencylinderfortsatz  der  Spinalganglienzellen  angehört,  Degene- 
ration aufweist. 

Jedoch  kann  man  sich  nicht  darüber  täuschen,  dass  die  bis  jetzt 
an  den  Spinalganglien  erhobenen  Befunde  der  Annahme,  dass  die  T 
von  den  Zellen  des  Spinalganglions  ausgehe,  wenig  günstig  sind.  Hiezu 
kommt,  dass  es  recht  gezwungen  erscheint,  anzunehmen,  dass  eine 
Schädlichkeit  nur  die  Zellen  der  Spinalganglien,  und  zwar  in  so  gr 
Ausdehnung,  ergreifen  sollte;  besonders  da  dieselben  so  geschützt  liegen. 
jedes  für  sich  so  selbständig  und  vom  anderen  weit  getrennt  ist.  Ein 
filr  die  Spinalganglientheorie  bedeutungsvoller  Befund  ist  am  Ganglion 
Gasseri  von  Oppenheim  erhoben  worden,  nämlich  eine  Atrophie  der 
Zellen  desselben  bei  einem  Tabesfalle,  welcher  mit  Anästhesie  im  Tritre- 
minusgebiet  dahergegangen  war. 

Für  die  ärztliche  Vorstellung  ist  es  entschieden  viel  plausibler,  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in  der  Peripherie  zu  suchen,  wo  9m 
Nervenenden  den  vielfachen  Schädlichkeiten  der  Erkältung.  Durchfeuchtung, 
Verletzung  ausgesetzt  sind. 

Für  diese  Auffassung  seheint  die  Thatsache,  dass  an  den  peri- 
pherischen Nerven  bei  Tabes  degenerative  Vorgänge  nachweisbar  sind. 
zu  sprechen,  allein  sie  ist  noch  einer  anderen  Deutung  fähig.  Denn  nach 
dem  Waller'schen  Gesetz  müssen,  wenn  die  Spinalganglienzellen  er- 
krankt sind,  die  peripherischen  Fasern  ebensowohl  degeneriren.  als  die 
Hinterstrangfasern,  da  sie  eben  dem  gleichen  Neuron  angehören.  Es  ist 
zur  Zeit  keine  Entscheidung  zwischen  diesen  Möglichkeiten  zu  treffen: 
immerhin  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  peripherischen  Nerven- 
degenerationen direct  und  jedenfalls  nicht  lediglich  von  den  Spinalganglien 
her  entstehen ;  hiefür  spricht  unter  Anderem  der  Umstand,  dass  auch  peri- 
pherische motorische  Nerven  bei  Tabes  in  Degeneration  verfallen  können. 

Kann  nun  ein  peripherisch  entstandener  degenerativer  Process  der 
sensiblen  Nervenbahnen  auf  das  Rückenmark  übergehen?  Das  Spinal- 
ganglion scheint  als  trophisches  Centrum  für  die  Hinterstrangfasern 
hier  zunächst  ein  unüberwindliches  Hinderniss  zu  bilden.  Allein  es 
existiren  Erfahrungen,  welche  dies  doch  als  mindestens  nicht  unmöglich 
erscheinen  lassen,  nämlich  über  die  Veränderung  des  Rückenmarks  nach 
Amputation. 

Nach  Amputation  kommt  es,  wie  im  Allgemeinen  Thcil, 
Capitel  III,  S.  109  ff.,  auseinandergesetzt  worden  ist,  unter  Umständen 
zur  Atrophie  des  Hinterstranges  und  des  Vorderhorns.  Wir  hatten  dies 
mit  Marinesco  durch  die  Hypothese  erklärt,  dass  die  Spinalganglien" 
zellen  wie  die  Nervenzellen  überhaupt  zwar  für  die  Erhaltung  der  Con- 
stitution der  von  ihnen  entspringenden  Aehsencylindex  von  integrirender 
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Bedeutung  sind,  dass  sie  aber  diese  Function  auf  die  Dauer  nicht  voll- 
kommen erfüllen  können,  wenn  sie  nicht  durch  functionelle  Erregung 
in  Thätigkeit  erhalten  werden.  Wenn  man  diese  Vorstellung  auf  die 
Tabesfrage  anwendet,  so  würde  also  auch  eine  lange  bestehende  Degene- 
ration der  peripherischen  Nerven  schliesslich  die  nutritive  Function  der 
Spinalgangtienzellen  schädigen,  und  damit  wäre  die  Möglichkeit  einer 
Propagatton  In  die  Hinterstränge  gegeben.  Der  Einwand,  dass  man  bis 
jetzt  in  den  Spinatganglien  der  Tabiker  verhältnissmässig  wenig  Ver- 
änderungen gefunden  hat,  dürfte  nicht  von  entscheidendem  Gewicht,  sein. 
Denn  auch  bei  den  Fällen  von  Amputation,  bei  welchen  sowohl  die 
jiiriphprisrhcn  sensiblen  Fasern  als  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks 
in  ausgedehnter  Weise  atrophisch  gefunden  worden  sind,  waren  in  den 
Zellen  der  Spinalganglien  verhältnissmässig  geringe  Alterationen  nach- 
weisbar. Man  muss  bezüglich  der  Erklärung  dieses  Umstaudes  auf  eine  An- 
schauung zurückgreifen,  welche  von  Erb,  Strümpell,  Schultze  u.  A. 
für  die  motorischen  Ganglienzellen  und  Nerven  vertreten  worden  ist. 
dass  nämlich  bei  Abschwächung  des  nutritiven  Einflusses  die  von  der 
Zelle  entfernt  gelegenen  Theile  des  Achsencvlinders  stärker  betroffen 
werden  als  die  näher  gelegenen  und  als  die  Zelle  selbst,  dass  somit  in 
der  Ausbreitung  der  motorischen  Nerven  Atrophie  nachweisbar  sein 
könne,  während  die  motorische  Zelle  im  Vorderhorn  selbst  noch  keine 
merklichen  histologischen  Veränderungen  aufweise. 

Für  die  Abhängigkeit  der  Spinalganglienzellen  von  der  Peripherie 
sprechen  einige  experimentelle  Ergebnisse.  So  sind  die  Versuche  von 
Lugaro  bemerkenswert!!,  welcher  nach  Durehsehneidung  des  peri- 
pherischen Astes  der  aus  dem  Spinal ganglion  austretenden  hinteren 
Wurzel  erhebliehe  Alterationen  der  Zellen  desselben  sah,  während  nach 
Durehsebiieidung  des  centralen  Astes  solche  ausblieben.  Auch  Cassirer, 
welcher  bei  Kaninchen  ein  Stück  des  N.  isehiadicus  resecirte,  sah  Ver- 
änderungen der  Zellen  der  zagehörigen  Spinalganglien  auftreten,  welche 
später  wieder  rückgängig  wurden;  ein  kleiner  Theil  der  Zellen  ging 
jedoch  zu  Grunde.  Auch  Hinterstrangveränderungen  Hessen  sieh  beob- 
achten; freilich  waren  dieselben  sehr  geringfügig,  aber  immerhin  doch 
als  eine  Folge  der  Alteration  der  Sptnalganglienzellen  anzusehen. 

Obersteiner  und  Redlich  haben  neuerdings  wieder,  wie  schun 
Lauge,  die  Tabes  von  einer  chronischen  Entzündung  der  Pia  raater  ab- 
geleitet. Auf  Längsschnitten  des  Rückenmarks,  welche  die  hinteren 
W  ur/.eln  gerade  in  ihrer  Eintrittsrichtung  trafeu,  sahen  sie  an  den 
Stellen,  wo  die  hinteren  Wurzeln  durch  die  Pia  hindurchtreten,  eine 
dureh  letztere  bedingte  Einschnürung.  Die  Nervenfasern  sind  hier  enger 
aneinander  gerückt  und  sollen  selbst  an  ganz  normalen  Rückenmarken 
auf  kurze  Strecken   ihr  Mark   verlieren.     Am  deutlichsten   ist  die  Ein- 
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schnürung  am  unteren  Brust  mark,  oberen  Lendenmark,  an  der  Hals- 
anschwellung. Bei  Tabes  fanden  die  beiden  Autoren,  dass  ausserhalb  der 
Einschnürung  noch  häufig  in  den  hinteren  Wurzeln  Nervenfasern  ent- 
halten sind,  während  sie  nach  innen  von  der  Einschnürung  fehlen.  Sie 
meinen  nun,  dass  die  chronische  Verdickung  der  Pia  sowie  der  in  der 
Einschnürung  enthaltenen  Gefässe  eine  zur  Atrophie  führende  Compression 
der  hinteren  Wurzeln  verursache.  Auch  P.  Marie  vertritt  die* Anschauung, 
dass  die  Meningitis  posterior  chronica  primär  sei;  das  Lyniphgefässsystem 
des  hinteren  Theiles  der  Pia  soll  ein  gesondertes  sein.  Diese  Vorstellung 
ist  schon  deshalb  unhaltbar,  weil  [in  frischen  Fällen  die  Veränderung 
der  Pia  und  der  Gefässe  fehlt,  wie  erst  neuerdings  wieder  Kos  in  bei 
einem  Falle  von  Tabes  incipäens  erwiesen  hat.  Die  Auffassung,  dass 
die  Veränderungen  der  Pia  primär  seien,  ist  schon  von  Fried  reich 
zurückgewiesen  worden.  Sie  erklären  sich  ebenso  wie  die  Bindegewebs- 
wucherung  der  degenerirten  Hinterstränge. 

Auf  die  für  die  Pathogenese  der  Tabes  wichtigen  und  bedeutungs- 
vollen Versuche  von  Edinger  (und  Helbing)  haben  wir  im  Allge- 
meinen Theil,  S.  228  f.  hingewiesen. 

Symptomatologie. 

I.  Symptome  der  motorischen  Sphäre. 

Ataxie. 

Das  auffälligste  und  für  die  ausgebildete  Krankheit  am  meisten 
charakteristische  Symptom  ist  jene  eigentümliche  Störung  der  Muskel- 
thätigkeit,  welche  Duchenne  zuerst  von  den  Lähmungen  unterschieden 
und  als  eine  Störung  der  Ooordination,  des  Zusammenwirkens  der  Muskeln, 
erkannt  hat:  Ataxie.  Duchenne  wies  nach,  dass  die  grobe  Kraft  der 
Muskeln  eine  völlig  normale  ist,  dass  ein  Ataktischer,  welcher  nicht 
mehr  gehen  und  stehen  kann,  doch  mit  seinen  Muskeln  noch  eine  Kraft 
entwickelt,  welche  sich,  am  Dynamometer  gemessen,  derjenigen  eines 
Gesunden  gleich  oder  gar  überlegen  zeigt.  Von  der  Richtigkeit  der 
Duchenne'schen  Beobachtung  kann  mann  sich  bei  typischen  Fällen 
leicht  überzeugen:  Die  Kranken  drücken  unsere  dargebotene  Hand  mit 
grosser  Kraft.  Auch  die  unteren  Extremitäten  führen  die  einzelnen  Be- 
wegungen kraftvoll  aus  und  setzen  den  passiven  Streckungen  und  Beu- 
gungen im  Knie-  und  Hüftgelenk  einen  kräftigen  Widerstand  entgegen, 
Ebenso  verhalten  sich  die  Muskeln  des  Rumpfes.  Desgleichen  ist  die  Er- 
nährung sowie  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  im  Aligi-im.'iiK-u 
normal.  Im  sehr  vorgerückten  Krankheitsstadium  freilieh  sowie  bei  ge- 
wissen Complicationen   mit   motorischer  Neuritis  oder  Vorderhornerkran- 


fcung  kommt  es  zu  Muskelatrophie.  Ferner  findet  sich  nicht  selten  auch 
ohne  eine  solche  Complication  eine  gewisse  motorische  Schwäche  mit 
ahnorm  leicht  eintretender  Ermüdbarkeit, 

Allein  durch  diese  Besonderheiten  wird  die  Thatsaehe  nicht  ura- 
gestossen,  dass  die  charakteristische  Funetionsstörung  der  Ataxie  mit 
einem  läbmungsartigen  Zustande  nichts  zu  thun  hat  sondern  trotz  nor- 
maler Kraft  der  Muskeln  vorhanden  ist.  Diese  Störung  in  dem  ge- 
ordneten und  zweckmässigen  Zusammenwirken  der  Muskeln,  von  welcher 
als  dem  wichtigsten  Symptom  in  der  französischen  Schule  der  Gesammt- 
name  der  Krankheit:  »Ataxie  locomotriee«,  abgeleitet  ist,  äussert  sich 
darin,  dass  die  intendirte  Bewegung  schwankend  und  excessiv.  in 
ihrem  zeitlichen  Ablauf  ungleichmässig,  stossweise  und  rapid 
vor  sich  geht.  Sowohl  das  Mass  wie  die  Richtung  der  Bewegung  hat 
Schaden  gelitten;  im  Einzelnen  finden  sich  natürlich  die  verschiedensten 
Abstufungen  in  der  Intensität  der  Störung.  Am  meisten  tritt  die  Ataxie 
fast  durchgängig  an  den  Beinen  hervor.  Sie  ist  schon  bei  der  Unter- 
suchung des  Kranken  in  Bettlage  zu  erkennen.  Das  Erheben,  Flectiren, 
Strecken  des  Beines  geschieht  stossweise,  mit  erheblichen  Ab- 
weichungen von  der  Richtung,  mit  übermässiger  Excursion;  die 
ruhige,  sichere  Direction  der  Bewegung  ist  verloren  gegangen. 
Der  Kranke  schleudert  die  Beine  in  groben  Stössen  nach  oben,  nach 
der  Seite;  die  intendirte  Bewegung  wird  durch  seitliche  Schwankungen 
gestört:  bei  hohen  Graden  der  Ataxie  gelangt  das  Bein  in  weitem  um- 
schweifenden Bogen  nach  oben;  ja  es  kommt  vor,  besonders  wenn  der 
Kranke  die  Augen  schliesst,  wobei  die  ataktische  Störung  noch  viel 
starker  hervortritt,  dass  die  das  Bett  umstehenden  Personen  in  Gefahr 
gerathen.  bei  den  Excursionen  der  Beine  getroffen  zu  werden,  oder  dass  das 
Bein  bei  der  Beendigung  der  Bewegung  nicht  auf  die  Unterlage  zurück- 
irclangt,  sondern  aus  dem  Bett  herausfällt.  Lässt  man  den  Kranken  die 
Beine  fibereinanderschlagen,  so  gewahrt  man  bei  geringen  Graden  der 
Ataxie  nur  eine  Ungeschicklichkeit  der  Bewegung;  bei  stärkeren  Graden 
tritt  auch  das  Uebermass  der  Excursion  hervor;  das  übergeschlagene 
Bein  fliegt  über  das  andere  weit  hin,  hie  und  da  anstossend.  Eine  Be- 
wegung, welche  geeignet  ist,  schon  geringe  Grade  von  Ataxie  zur  Er- 
scheinung zu  bringen,  besteht  darin,  dass  man  den  Kranken  den  Fuss 
des  einen  Beines  auf  die  Kniee  des  anderen  legen  lässt  (Knie-Hacken- 
Versuch);  bei  geringer  Ataxie  sieht  man  den  Fuss  in  der  Umgebung 
ilt-s  Knies  tappend  umhersuchen,  vom  Knie  abgleiten. 

Sehr  charakteristisch  und  wichtig  ist  der  Gang  der  Ataktischen. 
Im  Anfange  der  Entwicklung  der  Ataxie  tritt  der  Kranke  stampfend  mit 
der  Ferse  derb  auf.  Er  hat  den  Fuss  mehr  erhoben  als  es  nöthig  und 
gewöhnlich   ist,   er   setzt   ihn   heftiger   nieder.   Im   weiteren  Fortschritt 
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wird  das  Werfen  der  Beine  deutlicher;  dieselben  werden  nicht  nur 
exeessiver  erhoben,  sondern  machen  auch  seitliehe  Schwankungen 
dass  der  Gang  unsicher  wird.  Um  diese  Fehler  zu  eorrigiren,  geht  der 
Patient  breitbeinig,  tritt  die  Kniee  stark  nach  hinten  durch  und  hält  sie 
steil",  besonders  aber  folgt  er  nunmehr  seinem  Gang  sorgfältig  mit  den 
Augen  und  wendet  beim  (ieben  keinen  Mick  von  den  Bewegungen 
seiner  Beine  ab.  In  der  Regel  ist  um  diese  Zeit  schon  der  Ganr 
unsicher,  dass  der  Kranke  einer  Stütze  bedarf,  er  geht  untergefasst  oder 
mit  Hilfe  eines  Stockes.  Schreitet  die  Ataxie  noch  weiter  fort,  so  wird 
die  Hilfe  zweier  Krücken  erforderlich. 

Das  Werfen  der  Beine,  die  seitlichen  Schwankungen  können  so  heftig 
werden,  dass  der  Kranke  leicht  in  Gefahr  geräth  zu  fallen.  Insbeson 
wenn  die  Aufmerksamkeit,  mit  welcher  er  auf  seine  Beine  sehen  muss.  ab- 
gelenkt wird,  z.  B.  auf  der  Strasse,  oder  wenn  er  eine  eomplicirtere  Be- 
wegung machen  muss,  z,  B.  Umkehren,  verliert  er  leicht  das  Gleich- 
gewicht. Bei  noch  weiterein  Fortschreiten  der  Ataxie  wird  die  Locomotion 
immer  mehr  beschränkt.  Die  Reine  kreuzen  sieh  beim  Gehen,  so  dass  der 
Kranke  alsbald  stürzen  würde.  Nur  Stehen  ist  noch  möglich,  aber  auch 
faiebei  treten  leicht  Schwankungen  ein,  ferner  unzweck massige  Be> 
wegungen  von  scheinbar  spontanem  Charakter.  z.B.  Emporheben  der  Beine 
oder  eine  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  ungenügende  Contraction 
der  Muskeln  der  Beine,  welche  unter  der  Last  des  Körpers  zusammen- 
brechen. Nunmehr  ist  der  Patient  verurtheilt,  entweder  immer  zu  sitzen 
oder  im  Bett  zu  liegen. 

Aber  auch  iu  den  letzten  Stadien  dieses  paraplektisehen  Zustande 
behält  er  fast  immer  noch  so  viel  Muskelkraft,  um  das  Bein  zu  erheben, 
und  selbst  die  höchst  abgemagerten  Muskeln  vermögen  noch  zeitweise  da< 
Bein  in  die  Höhe  zu  schleudern  und  haben  ihre  elektrische  Reactiou  bewahrt. 

Bemerkenswert}!  ist  es,  dass  alle  von  der  Ataxie  bedingten  Störungen 
durch  das  Sehen  gemildert  und  durch  Ausschluss  des  Sehens 
bedeutend  gesteigert  werden.  Nicht  selten  bestehen  die  ersten 
motorischen  Störungen  darin,  dass  die  Patienten  im  Dunkeln  nicht  gehen 
oder  wenigstens  nicht  sicher  gehen  können;  im  dunklen  Zimmer,  auf 
dunklen  Treppen  werden  sie  ganz  unsicher  und  kommen  in  Gefahr  zu 
fallen.  Weiterhin  steigern  sich  die  ataktischen  Phänomene  im  Dunklen 
erheblich,  und  man  beobachtet  das  wichtige,  von  Romberg  hervor- 
gehobene Symptom,  dass  die  Tabischen  bei  geschlossenen  Augen 
schwanken  und  in  Gefahr  kommen  zu  fallen;  ja  bei  sehr  aus- 
gebildeter Ataxie  stürzt  der  Patient,  sowie  er  die  Augen 
schliesst.  machtlos  zusammen.  Diese  Erscheinung,  dass  ein  Theil 
der  ataktischen  Störungen  durch  das  Sehen  ausgeglichen  wird,  ist  ohue 
Zweifel  so  zu  deuten,  dass   die   defecte  Sensibilität  (speciell  des  Mnsk.-I- 
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sinnes)  durch  das  Gesicht  ersetzt  wird.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  durch- 
aus nicht  erforderlich,  dass  der  Kranke  ganz  deutlich  seine  Beine  sieht; 
vielmehr  kann  schon  ein  relativ  sehwacher  Lichtschimmer  den  Patienten 
so  weit  über  seine  Situation  orientieren,  dass  er  über  seine  Muskeln 
gebietet.  So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  ein  fast  Erblindeter  noch  nsu-li 
dem  Schliessen  der  Augen  zusammenfällt. 

Besonders  auffällig  ist  das  Unvermögen  rückwärts  zu  gehen  (Alt- 
haus): diese  motorische  Störung  kann  schon  als  Anfangssymptom  auf- 
treten. Auch  das  Ungeschick,  einem  Anstoss  auszuweichen,  macht  sich 
oft  dem  Kranken  selbst  sehr  fühlbar.  Nach  0.  Rosenbach  ist  es  dem 
Kranken  schon  im  Beginne  der  Tabes  meist  unmöglich,  sich  auf  die 
Zehenspitzen  zu  erheben.  Schon  im  präataktischen  Stadium  der  Tabes 
kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Patienten  beim  Gehen  gelegentlich  in 
Folge  einer  plötzlichen  Schwächeanwandlung  der  Beine  zusammenbrechen, 
was  Buzzard  mit  »giving  way  of  the  legs«  bezeichnet  hat.  Meist  ist 
dieser  Zufall  mit  einem  heftigen  durchfahrenden  Schmerz  in  den  Beinen 
verbunden  (J.  Ross),  aber  nicht  in  allen  Fällen. 

Die  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  ist  fast  nie  so  evident  und 
hochgradig.  Die  ersten  Störungen  beziehen  sich  hier  auf  die  feineren 
manuellen  Verrichtungen  und  sind  unmittelbar  von  der  Herabsetzung 
des  Taslvermögens  herzuleiten.  Die  Patienten  können  einen  Knopf  nicht 
zuknöpfen  ohne  hinzusehen,  ein  Haar,  eine  Nadel  nicht  lassen.  Die 
l'racision  der  Bewegungen  leidet.  Clavierspielen  und  ähnliche  Fertigkeiten 
sind  erschwert.  Die  Handschrift  wird  unsicher,  die  Schriftzüge  aus-, 
fahrend-eckig;  die  Feder  kann  nicht  fest  gehalten  werden.  Weiterhin 
werden  auch  gröbere  Gegenstände  schwer  und  ungeschickt  gehalten, 
z.  B.  ein  Löffel,  Glas,  eine  Tasse.  Der  Kranke  ist  in  Gefahr,  den  Inhalt 
zu  verschütten  oder  den  gefassten  Gegenstand  fallen  zu  lassen;  er  hält 
ihn  mit  voller  Faust  und  verfolgt  sorgsam  die  Bewegungen  mit  dem 
Auge.  Noch  später  werden  die  Bewegungen  der  Arme  deutlich 
ataktisch,  sehwankend,  stossweise,  eicessiv.  Schliesslich  kann  der  Kranke 
überhaupt  nichts  mehr  fest  fassen;  er  ist  nicht  im  Stande,  allein 
zu  essen  oder  sich  anzukleiden.  Er  ist  hilflos,  so  gut  wie  total  ge- 
lähmt —  obgleich  der  motorische  Apparat  an  sieh  fast  ganz  iritact  ge- 
blieben ist. 

Die  Charaktere  der  voll  entwickelten  ataktischen  Handschrift 
beschreibt  Erlenmeyer  treffend  mit  folgenden  Worten:  »In  wildem 
ausfahrendem  Zuge  wird  der  Haarstrich  gezogen,  der  Grundstrich  wird 
dicker,  fester,  länger  als  normal:  die  Windungen  und  Biegungen  ver- 
lieren ihre  Rundung,  werden  eckig,  zu  gross;  der  eine  Buchstabe  wird 
kleiner  als  sein  Nachbar,  der  andere  grösser:  die  gerade  Richtung  wird 
nicht  eingehalten,  und  die  einzelnen  Worte  stehen  zu  einander  in  schiefen. 
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sieh  kreuzenden  Linien,  die  ganze  Schrift  bekommt  mit  einem  Worte 
ein  ungeschlachtem,  unbeholfenes  und  unordentliches  Aussehen.« 

Ataxie  im  Gebiete  der  von  den  Hirnnerven  versorgten  Muskeln 
ist  jedenfalls  sehr  selten.  Es  ist  eine  Art  von  Nystagmus  bei  Tabes 
beschrieben  und  als  Ataxie  gedeutet  worden.  Derselbe  zeigt  sieh  beim 
Fixiren  von  Objecten,  namentlich  seitlich  gelegenen,  und  ist  ineist  mit 
Augenmuskellähmungen  verbunden.  Diese  Zuckungen  stellen  aber  keinen 
echten  Nystagmus  dar,  sondern  sind  wahrscheinlich  auf  Ungleichmassig- 
keiten  def  motorischen.  Innervation,  bedingt  durch  dii*  Lähmung  und 
vielleicht  auch  diuvlt  BchwfleheMatiada  anderer  Augenmuskeln,  zu  be- 
ziehen. Zuckungen  in  den  Endstellungen  sind  überhaupt  sehr  häußg. 
besonders  bei  angegriffenen  Menschen,  Reconvalescenten  u.  s.  w.  (siehe 
S.  278).  Eehter  Nystagmus  gehört  entschieden  nicht  zum  Bilde  der  Tabes. 

Ataxie  der  Gesichtsmuskeln,  der  Zunge,  der  Kehlkopfmuskeln 
wird  gelegentlich  beobachtet;  jedoch  sind  dies  äusserst  seltene  Vorkomm- 
nisse. Die  Ataxie  der  Zunge  zeigt  sich  darin,  dass  die  Zunge  nur  bei 
Betrachtung  im  Spiegel  richtig  bewegt  werden  kann:  die  Ataxie  der 
Stimmbänder  gibt  sich  durch  regellose  unsymmetrische  zuckende  Be- 
wegungen zu  erkennen.  In  Oppenheims  Falle  schnitt  der  Kranke  beim 
Sprechen  Grimassen,  schob  den  Unterkiefer  hin  und  her.  Es  bestanden 
zugleich  Sensibilitätsstöruugen,  und  die  Untersuchung  post  mortem  ergab 
eine  Degeneration  der  als  sensibel  bekannten  aufsteigenden  Trigeminus- 
wurzel  und  des  sensiblen  Trigeminuskerns.  Das  Aultreten  der  Ataxie  in 
den  Kehlkopf-  nnd  Athmungsmuskeln  ist  von  übler  Prognose. 

Die  Störung  in  dem  Zusammenwirken  der  Muskeln  macht  sieh 
auch  für  die  Gleichgewichtserhaltung  geltend.  Diese  bedarf  glei.-li- 
tnlls  einer  ordnungsmäßigen  Muskelcoordination,  welche  centripetale  Ein- 
drücke zur  Voraussetzung  hat.  Bei  hohen  Graden  von  Ataxie  ist  es  dem 
Kranken  überhaupt  unmöglich,  sich  aufrecht  zu  erhalten;  bei  geringeren 
Graden  vermag  der  Gesichtssinn  noch  zu  ersetzen,  was  dem  Muskelsinn 
abgeht.  Im  Dunkeln  aber  oder  bei  geschlossenen  Augen  tritt  geringeres 
oder  stärkeres  Schwanken,  ja  Hinstürzen  ein.  Geringere  Grade  von 
Gleichgewichtsstörung  bringt  man  dadurch  zum  Ausdruck,  dass  man  die 
statischen  Bedingungen  besonders  erschwert.  Dies  geschieht, 
indem  man  den  Kranken  mit  zusammengestellten  Füssen  steh« in 
lasst;  eine  weitere  Erschwerung  wird  dadurch  bewirkt,  dass  man  dem 
Kopfe  des  Kranken  eine  schiefe  Lage  und  den  Armen  desselben  eine 
asymmetrische  Stellung  gibt.  Das  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen 
und  zusammengestellten  Füssen  pflegt  als  Romberg'sches  Symptom  be- 
zeichnet zu  werden  (siehe  oben  S.  342). 

Ueber  die  Theorie  der  sensorischen  Ataxie  ist  im  Allgemeinen  Theil, 
S.  179ff.  bereits  gehandelt  worden.    Es  möge  hier  nur  noch  darauf  hin- 
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gewiesen  werden,  dass  auch  die  neueren  Forschungen  durchaus  die  Lehre 
von  der  Entstehung  der  Ataxie  durch  Sensibilitäts-  und  speeiell  Muskel- 
sinnstörungen bestätigt  haben.  Durchschneidungsversuche,  welche 
Boldi,  Landois,  Mott,  Sherrington,  Hering,  Biekel,  P.  Jacob, 
Kornitoff  an  den  sensiblen  Nervenstämmen  von  Fröschen,  Hunden, 
Affen  ausführten,  lehrten,  dass  die  Bewegungen  der  anästhetischen  Gläed- 
massen  uneoordinirt  waren,  in  ihren  Exciirsionen  Ober  ihis  normale  Mass 
hinausgingen  und  in  mannigfacher  Weise  von  der  normalen  Bewegungs- 
richtung abwichen.  Am  nächsten  kommen  den  »taktischen  Bewegungen 
des  Menschen  diejenigen  der  künstlich  insensibel  gemachten  Affenhand. 
Die  Erscheinungen  der  Ataxie  prasentiren  sich  bei  den  einzelnen  Thier- 
species  in  etwas  verschiedener  Weise.  Auch  das  Grundgesetz  der  Senso- 
mobilität:  die  bedingungslose  Abhängigkeit  der  Muskelbewegung  über- 
haupt von  der  sensiblen  Erregung  wurde  durch  die  Arbeiten  von  Schipi- 
1  off,  Hering  und  Bickel  endgiltig  und  entscheidend  dargethan:  ein 
Centralorgan,  dem  keine  Reize  mehr  auf  dem  Wege  centripetaler  Nerven 
zuströmen,  vermag  auch  keine  motorischen  Impulse  auszusenden.  Dies  isi 
sozusagen  der  Innerste  Grad  von  Coordinationsstörung  und  die  sensorisebe 
Ataxie  ist  nur  die  besondere  Form,  unter  welcher  sich  das  Gesetz  der 
Sensomobilität  unter  bestimmten  Bedingungen  präsentirt. 

Der  Vorgang  der  Compensation  der  Ataxie  ist  gleichfalls  durch 
physiologische  Versuche  beleuchtet  und  analysirt,  die  Thatsache  der 
Compensation  bewiesen  worden.  Grundlegend  war  die  Beobachtung 
J.  R.  Ewalds,  dass  Hunde,  bei  denen  eine  doppelseitige  Labyrinth- 
exstirpation  ausgeführt  worden  war,  als  die  Folgen  derselben  sich  bereits 
in  hohem  Masse  ausgeglichen  hatten,  nach  einer  darauffolgenden  Ab- 
tragung der  motorischen  Hirnrindenzonen  wieder  von  Neuem  die  ver- 
schwundenen Labyriuthsymptome,  soweit  sieden  Gebrauch  der  Extremitäten 
betrafen,  zeigten,  und  dass  derartige  Hunde,  wenn  man  sie  obendrein 
noch  der  Hilfe  des  Gesichtssinnes  beraubte,  überhaupt  keine  Orts- 
bewegung mehr  ausführen  konnten,  Aehnliche  Beobachtungen  machte 
Bickel  bezüglich  der  nach  Durchschneidung  der  sensiblen  Nerven  aut- 
tretenden Bewegungsstörungen.  Er  zeigte,  dass  man  bei  Hunden,  welchen 
die  sensiblen  Nerven  der  Hinterexlremitäten  durchschnitten  worden  waren, 
ein  sehr  weites  Zurückgehen  der  Bewegungsstörungen  beobachtet,  wenn 
man  die  Thiere  möglichst  lange  am  Leben  erhält,  ja,  dass  es  möglich 
ist,  durch  Dressur  sehr  hohe  Leistungen  der  Thiere  mit  den  gefühllosen 
Extremitäten  zu  erzielen.  Wenn  man  solchen  Hunden  nun  nachträglich 
beide  Labyrinthe  exstirpirt.  m  treten  die  ausgeglichenen  Bewegung- 
Störungen  in  den  insensiblen  Extremitäten  wieder  von  Neuem  auf  und 
werden  nicht  mehr  compensirt.  Aehnlich  wenn  mau,  wie  Bickel  und 
P.  Jacob  zeigten,  die  sensomotorisehe  Rindenzone  exstirpirt. 


:;4t; 


Tabes  <lors»lis. 


Der  ataktisch  gemachte  Bond  eompensirt  erstlich  mittels  der  Augen: 
denn  die  zurückgegangenen  ataktischen  Erscheinungen  treten  wieder 
deutlicher  hervor,  wenn  man  dem  Hunde  die  Augen  verbinder.  Zweitens 
ist  das  Labyrinth  dabei  betheiligt,  insofern  es  einen  Eiufluss  auf  den 
Tonus  der  Muskeln  ausübt. 

l>;iss  cfa  <'tiiii|H'nsation  im  Wesentlichen  auf  dem  Wege  der  Tebung 
gewonnen  wird,  zeigte  Bickel  durch  folgenden  hübschen  Versuch: 

Wenn  man  einem  erwachsenen  Hunde  die  sensiblen  Nerven  im 
ein  Hinterbein  durchschneidet  und  einem  anderen  gleich  alten  Hunde 
die  sensiblen  Nerven  für  beide  Hinterbeine  durchtrennt,  dann  bleibt  in 
der  ganzen  Zeit  nach  der  Operation  die  Ataxie  bei  dem  Huude  mit  einem 
unästhetischen  Bein   hochgradiger  als   bei  demjenigen  mit  I  stbe- 

tischen  Beineu.  Dies  kommt  daher,  dass  der  Hund  mit  einem  insensiblen 
Bein    sich  vorwiegend   der  drei   gesunden  Beine   bedient,    während    der 
Hund  mit  beiden  insensiblen  Hinterbeinen  darauf  angewiesen  ist,   \> 
zu  üben  und  keinen  Grund  hat  eines  derselben  zu  bevorzugen. 

Uebrigens  konnte  Bickel  auch  direct  die  Beziehung  der  Hinter- 
stränge  zur  Ataxie  experimentell  bestätigen:  trägt  man  beim  Hunde  im 
Brustmark  die  Hinterstränge  ab,  so  kann  man  am  Hinterkürper  Im 
Tlueres  Ataxie  und  Sensibilitätsstörungen  naehwei>eii. 

Bezüglich  der  tabischen  Ataxie  ist  noch  besonders  darauf  hinzu- 
weisen, dass  für  die  Regulirung  der  antagonistischen  Synergie  die  Be- 
wegiingsempfmdiing  nicht  ausreicht.  BO&dtfB  auch  die  Spannungs- 
einpfindutig  der  Sehnen  in  Betracht  kommt. 

Beschaffenheit  der  Muskeln.  Bei  entwickelter  Tabes  zeigen  dia 
Muskeln  eine  abnorm  schlaffe  Beschaffenheit;  ihr  Tonus  ist  herab- 
gesetzt. Kommt  es  im  Verlaufe  der  Tid.es  zu  Lähmungen,  so  sind 
es  schlaffe  (atonische)  Lähmungen,  Man  erkennt  die  Atonie  daran, 
dass  bei  passiven  Bewegungen  die  Glieder  mit  abnormer  Leichtigkeit, 
ohne  die  geringste  Muskelspaunung,  folgen  und  viel  weitere  Excursionen 
in  den  Gelenken  gestatten  als  in  der  Norm.  Die  Atonie  ist  durch  die 
Herabsetzung  der  sensiblen  Functionen  bedingt  und  steht  zur  Aufhebung 
der  Seimenreflexe  in  Beziehung.  Sie  wurde  von  v.  Laydea  schon  in 
seinen  ersten  Arbeiten  über  Tabes  hervorgehoben  und  mit  den  physio- 
logischen Versuchen  über  den  Eiufluss  der  hinteren  Wurzeln  auf  den 
Muskeltonus  (Brondgeest)  in  Beziehung  gesetzt.  Neuerdings  hat  Frenkel 
sich  eingehend  mit  dem  Studium  der  Muskelatonie  bei  Tabes  beschäftigt 
und  die  durch  die  Hypotonie  bedingten  Veränderungen  der  Haltung  und 
Bewegung  in  eingebender  und  lehrreicher  Weise  studirt  und  verfolgt. 
Bemerkenswert!!  und  wichtig  ist  sein  Nachweis,  dass  die  Hypotonie  schon 
im  präataktisehen  Stadium  vorhanden  sein  kaun.  Falsch  ist  dagegen  seine 
Behauptung,  dass  man  die  Atonie  oder  wenigstens  die  gesteigerte  passive 
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Beweglichkeit  der  Glieder  bei  Tabes  nicht  gekannt  habe,  denn  v.  Leyil.n 
erwähnt  schon  1863  die  abnorm  leichte  Beweglichkeit  der  Extremitäten 
und  ebenso  OL  Westphal  1875;  es  ist  ja  auch  jedem  Sachverständig-!! 
bekannt,  dass  Westphal  die  Aufhebung  des  Kniephänomens  auf  den 
Tonusverlust  schob.  Ebenso  unrichtig  ist  FrenkeTs  Aufstellung,  dass 
der  Einfluß  der  Atonie  auf  die  Bewegungsstörungen  der  Tabiker  über- 
sehen worden  sei.  So  hatte  Goldscheider  1888  die  Frage  ventilirt,  ob 
durch  die  in  Folge  der  Muskelatonie  verringerte  antagonistische  Hemmung 
die  Ataxie  vergrössert  werde  und  ausdrücklich  auf  die  Möglichkeit  hin- 
gewiesen, dass  die  erstere  als  ein  die  Erscheinungen  der  Ataxie  ver- 
schärfendes Moment  hinzutrete.  Neuerdings  hat  Marinesco  die  Hypo- 
tonie der  Beugemuskeln  als  einen  wesentlichen  Factor  bei  dem  Zustande- 
kommen des  atnktischen  Ganges  hingestellt. 

So  wichtig  die  Muskelatonie  ist,  so  kann  ihr  immerhin  bei  der 
Genese  der  »taktischen  Coordinationsstörung  nur  eine  Nebenrolle  zuge- 
wiesen werden. 

Contracturen  sind,  da  der  Muskeltonus  herabgesetzt  ist,  selten 
und,  wenn  sie  vorkommen,  niemals  spastischer,  sondern  vielmehr  para- 
lytischer Natur.  Sie  bilden  sich  hauptsächlich  in  Folge  langer  Bettlage 
in  den  Waden  in  us  kein  durch  den  Druck  der  Bettdecken  aus,  welche  die 
1" 'flfise  in  starke  Pes  ^jiiinus-StelJiing  gerathen  lassen. 


Anderweitige  motorische  Störungen. 

Wenn  auch  von  Seiten  der  Motilität  die  Ataxie  das  bei  weitem 
\"iherrscheQde  Symptom  ist,  so  fehlt  es  doeh  keineswegs  gänzlich  an 
anderweitigen  motorischen  Symptomen.  Dieselben  sind  im  Folgenden 
aufgezählt. 

Motari*the  Reizer icheinun gen. 

Muskelzuckungen  treten  gelegentlich  auf,  z.  B.  Nachts  im 
Schlaf.  Sie  sind  öfters,  aber  nicht  immer,  von  durchfahrenden  Schmerzen 
begleitet,  nnd  sind  zuweilen  so  stark,  dass  das  ganze  Bein  in  die  Hftfae 
geschleudert  wird.  Dieselben  haben  Aehnliehkeit  mit  den  schmerzhaften 
Zuckungen  bei  Myelitis  und  dürften  reflectorisehe  sein,  abhängig  von 
abnormen  sensiblen  Erregungen,  welche  gleichzeitig  als  eicentrische 
Empfindungen  gefühlt  werden. 

Mitbewegungen,  Gelegentlieh  wird  bei  Tabes  beobachtet,  dass  beim 
Erheben  des  Beines  das  andere,  ruhende  Bein  Mitbewegungen  ver- 
schiedener Art  zeigt  (Rotation,  Fussbewegung  u.  s.  w.).  Dies  beruht 
wahrscheinlich  darauf,  dass  es  in  Folge  des  Sensibilitätsverlustes  an 
Hemmungen  fehlt. 


Spontane  Bewegungen.  Anscheinend  zu  unterscheiden  von  den 
lellietorischen  Muskelzuckungen  sind  gewisse,  gelegentlich  beobachtet»1 
Spontanbewegungen;  das  Bein  hebt  sich  ohne  Zuthun  des  Kranken 
und  fällt  wieder  auf  das  Lager  zurück. 

In  seltenen  Fällen  sieht  man  die  Gliedmassen  der  Kranken  in 
ruhelosen  unaufhörlichen  Bewegungen  begriffen,  welche  nur  im  Schlafe 
cessiren;  dieselben  haben  eiue  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Athetose  oder 
Chorea.  Vielleicht  sind  sie  durch  peripherische  Reizzustände  hervor- 
gerufen. Aus  der  neueren  Zeit  liegen  über  diese  Vorkommnisse  Mi  - 
theilungen  von  Grasset.  Laquer,  Schwarz  vor.  Auch  wirkliche  Athetose 
wird  angegeben,  wahrscheinlich  auf  Grund  besonderer  anatomischer  i'oin- 
plicationen  (Arnsperg»  n. 

Nach  Frenkel.  Förster,  Duplant  ist  die  mechanische  Muskel- 
erregbarkeit bei  Tabes  in  vielen  Fällen  erhöht.  Der  Grund  der  Er- 
scheinung liegt  vielleicht,  wie  Duplant  meint,  darin,  dass  die  normale 
mechanisch  auflösbare  Muskelzuckuog  in  Folge  der  Atonie  des  Muskels 
starker  zum  Ausdruck  kommt. 

Schultze  (Bonn)  hat  bei  einem  Falle  einen  tonischen  Krampf 
des  Eitens.  digitor.  coram.  long,  am  Unterschenkel  und  Schüttel- 
bewegungen gesehen.  Gelegentlich  werden  Zuckungen  an  den  ausge- 
streckt gehaltenen  Händen  oder  auch  Zitterbewegungen  beobachtet.  Es 
ist  nicht  klar,  wie  diese  Vorkommnisse  zu  deuten  sind,  und  ob  sie  eine 
wesentliche  Beziehung  zur  Tabes  haben. 


Molorixche  Sc/noächf.  MnsJceüähmuvg.  Mutkeiatrophie. 

Wenn  auch  die  Tabes  im  Wesentlichen  das  sensible  System  befällt, 
und  gerade  die  gut  erhaltene  Muskelkraft  bei  gestörter  Coordination  den 
classischen  Symptom  encomplex  bildet,  so  kommen  doch  motorische 
Schwächezustände  verschiedenen  Grades  bis  zur  Lähmung  sowie  auch 
Muskelatrophie  aus  verschiedenen  Ursachen  vor. 

Schon  i'-niveilhier  erwähnt  die  Atrophie  der  unteren  Gliedni:i 
bei  grauer  Degeneration  der  hinteren  Rüekenmarksstränge  mit  Spitzfuss- 
stellung  und  starker  Beugung  der  grossen  Zehen  durch  Druck  der  Bettd- 
Tabes  mit  Muskelatrophie  wurde  weiterhin  1858  von  Foucart,  1859  von 
Labor  de,  1862  von  Dunienil  beschrieben,  v.  Leyden  besprach  1863 
in  seiner  Schrift  »Die  graue  Degeneration  der  Rikkenmarksstränge«  diese 
Coinplication  und  führte  mehrere  Fälle  eigener  Beobachtung  an.  In  dem 
einen  der  Fälle  wurden  die  Muskeln  nach  dem  Tode  mikroskopisch  unter- 
sucht und  zeigten  einen  hohen  Grad  von  Entartung.  Weiterhin  wurden  von 
einer  Reihe  anderer  Autoren  Muskelatrophieen  bei  Tabes  besehriehen.  Eise 
besondere  Bedeutung  erlangte  der  Fall  von  Charcot  und  Pierret,  bti 
welchem  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks  eine  Atrophie 
der  Ganglienzellen  des  Vorderhorns  aufwies.  Ein  analoger  Befund  wurde 
t  von  v.  Leyden   in  zwei  Fidlen   erhoben.    Bei  Gelegenheit   der  Publi- 
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»n  des  letzten  dieser  Fälle  berichtete  v,  Leyden  noch  über  einen  anderen 
bemerkenswerthen  Fall  von  Tabes  mit  lähmnngsartigen  Zuständen  bei  einer 
Frau,  dessen  anatomische  Untersuchung  keinen  erklärenden  Befund  ergeben 
hatte,  und  entwickelte  seine  Ansieht  dahin,  dass  es  sich  hier  vielleicht  um 
eine  Schwäche  des  Willensinipulses  gehandelt  habe.  Er  führte  aus, 
dass  zu  dem  bei  den  Frauen  geringer  entwickelten  Bewegungstrieb  noch  das 
psychologische  Moment  hinzukomme,  dass  das  Auffallende  des  ataktischen 
Ganges  die  Frauen  veranlasse,  wenig  oder  gar  nicht  zu  gehen,  und  dass  sie 
auf  diese  Weise  frühzeitig  unbehilflich  und  bettlägerig  werden.  Aber  auch 
auf  die  Complication  mit  SeJtenstrangerknmkung  wiee  v.  Leyden  hin. 
Charcot  deducirte  in  seinen  klinischen  Vorträgen,  dass  die  Symptome  von 
Parese  oder  Paralyse,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Contractur,  weiche  manch- 
mal in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  der  Tabes  auftreten,  einer  Erkrankung 
der  hinteren  Partieen  der  Seitenstränge  entsprechen.  Westphal,  welcher 
1878  und  1879  die  Frage  der  Muskelparese  bei  Tabes  eingehend  erörterte, 
sehloes,  dass  die  motorische  Schwäche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
begleitende  Seitenstrangnffection  zu  beziehen  sei.  Solche  Falle  wurden  in 
grösserer  Anzahl  beobachtet;  vorwiegend  handelte  es  sich  um  strangförmige. 
seltener  um  herdförmige  Erkrankung  der  Seitenstriinge. 

Während  Befunde  von  Seitenstrangerkrankungen  b<'i  Tabes  häufig  genug 
erhoben  wurden,  gehören  Mittheilungen  über  Muskelatrophie  durch  gleich- 
zeitige Betheiligung  der  vorderen  grauen  Substanzen  zu  den  Seltenheiten. 
Relativ  am  häufigsten  wurden  CompMcationen  mit  Hirnnervenerkrankungen 
beobachtet. 

In  der  Folgezeit  erfuhr  die  Lehre  von  den  Lähmungen  und  Musk.-I- 
atrophieeu  bei  Tabes  dadurch  eine  Fortentwicklung,  dass  man  die  Compli- 
cation dieser  Erkrankung  mit  peripherischer  motorischer  Neuritis  kennen 
lernte.  Die  ersten  Andeutungen  dieser  Kenntniss  findet  man  in  v.  Leyden's 
»Die  graue  Degeneration  etc.«,  wo  bei  Obs.  30  der  Befund  einer  Atrophie 
des  N.  ischiadicus  mit  Muskelatrophie  der  l'nterextrernität  mitgetheilt  wird. 
Weiterhin  kommen  einzelne  Beobachtungen  von  Friedreich,  Pitres  und 
Vaillard,  Dejerine,  Oppenheim  und  Siemerling  u.  A.  hinzu.  Eine 
wesentliche  Unterstützung  erhielt  die  Anschauung  von  der  Retheiligung  der 
motorischen  Nerven  bei  der  Tabes  durch  die  umfassenden  Untersuchungen 
Dtije'rine's  (1888 — 1889).  Einen  ausgesprochenen  Fall  von  motorischer 
Neuritis  bei  Tabes  hat  Ooldscheider  anteisnebt  und  mitgetheilt. 

Hier  schliessen  sich  nun  in  der  Betrachtung  die  Fülle  von  peri- 
pherischen Lähmungen  bei  Tabes  an,  welche  durch  besondere  Momente, 
wie  namentlich  Compression,  hervorgerufen  werden.  Es  scheint,  dass  Tabes 
die  Disposition  zur  Erwerbung  von  Drucklähmung  steigert. 

Somit  kann  motorische  Schwäche,  beziehungsweise  Lähmung  bei  Tabes 
durch  folgende  vier  Bedingungen  zu  Stande  kommen:  psychische  Willens- 
schwäche, Seitenstrang-,  Vorderhornerkrankung,  peripherische 
motorische  Neuritis.  Speciell  die  atrophischen  Lähmungen,  sowie  die 
reinen  Muskelatrophieen  sind  vorzugsweise  durch  motorische  Neuritis,  in 
selteneren  Fällen  durch  Vorderhorn-  oder  Hirnnervenkernerkrankung  bedingt. 
Es  ist  noch  hinzuzu fügen,  dass  gelegentlich  bei  Tabes  Hemiplegie  vorkommt, 
von  der  noch  zweifelhaft  ist,  ob  sie  etwas  mit  dem  tabischen  Process  zu 
thuu  hat  (siehe  oben:  Pathologische  Anatomie,  S.  333). 
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Lähmungen  im  Bereiche  der  Hirnnerven. 

Die  häufigsten  der  bei  Tabes  vorkommenden  Muskellähmungen 
betreffen  die  äusseren  Augenmuskeln.  Dieselben  treten  so  früh  und 
so  oll;  auf,  dass  sie  Duchenne  als  eines  der  ersten  und  am  meisten 
constanten  Symptome  der  Tabes  dorsalis  bezeichnete.  Dies  ist  in  der 
That  durch  vielfältige  Beobachtungen  bestätigt  worden,  und  sehr  oft 
fällt  das  Auftreten  der  Diplopie  mit  dem  Deutlichwerden  der  Ataxie 
zusammen.  Immerhin  kommt  es  keineswegs  in  jedem  Falle  von  Tabes 
zu  Augenmuskellähmungen  und  nicht  allemal  im  frühen  Stadium.  Viel- 
mehr entstehen  in  manchen  Fällen  trotz  langjährigen  Verlaufes  niemals 
diese  Lähmungen,  in  manchen  Fällen  entwickeln  sie  sich  erst  in  dfiB 
späteren  Stadien  der  Krankheit.  Die  Besonderheit  der  Augenrauskel- 
lähmungen  besteht  darin,  dass  sie  nur  ausnahmsweise  hochgradig  Bind 
und  dass  sie  in  der  Regel,  nachdem  sie  mehrere  Wochen  oder  Monate 
und  auch  länger  bestanden  haben,  ganz  oder  theil  weise  rückgängig  werden. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  AtigenmuskeMähmangen  machen  die 
einzelnen  Beobachter  verschiedene  Angaben.  Wie  es  scheint,  kommen 
bei  etwa  40 — 50%  aller  Tabiker  in  irgend  einem  Stadium  der  Krank- 
heit Augenmuskellähmungen  verschiedensten  Grades  vor.  Am  häufigsten 
findet  sich  die  Lähmung  des  M.  reetus  eit.  (N.  nbdueens);  dann  folgen 
die  vom  N.  oculomotoritis  versorgten  Muskeln,  endlich  der  M.  obliquns 
sup.  (N.  trochlearist. 

Die  Lähmungen  sind  leicht  an  den  Abweichungen  des  Bulbus  von 
der  normalen  Blickrichtung  zu  erkennen:  sie  treten  entweder  schon  beim 
einfach  nach  vorn  gerichteten  Blick  hervor,  oder  wenn  man  den  Kranken 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  sehen  Iässt;  oft  aber  ist  die 
Bewegungsstörung  äusserlicb  wenig  oder  gar  nicht  merklieh,  während 
doch  schon  die  subjeetive  Störung,  durch  welche  sie  sieh  dem  Kranken 
selbst  ausdrückt,  nämlich  das  Doppeltsehen,  vorhanden  ist.  Man  soll 
sich  deshalb  nie  mit  der  objertiven  Prüfung  begnügen,  sondern  den 
Kranken  fragen,  ob  er  doppelt  sieht  oder  einmal  vorübergehend  doppelt 
gesehen  hat.  Ist  der  M.  levator  palpebrae  sup.  (N.  oculomotorius)  be- 
fallen, so  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger,  meist  gering  ausgebildet«  r 
Ptosis,  welche  sowohl  einseitig  wie  doppelseitig  auftreten  kann  und  oft 
mit  der  Lähmimg  des  gleichfalls  vom  N.  oculomotorius  innervirten 
M.  rectal  int.  vor  sich  geht  (Ablenkung  des  Bulbus  nach  aussen).  Bei 
höheren  Graden  von  Ptosis  legt  der  Kranke  den  Kopf  weit  zurück,  um 
die  vor  ihm  befindlichen  Objecte  in  den  Bereich  seiner  verengten  und 
nach  unten  gerichteten  Lidspalte  zu  bringen.  Bei  vollkommener  Ptosis 
aber  genügt  dieser  Kunstgriff  nicht,  und  der  Kranke  muss  mit  den 
Fingern  seine   oberen  Augenlider  erheben,    um  etwas  sehen  zu  können. 
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Die  Lähmung  der  inneren  Oculomotoriusäste  (Pupille,  Accomino- 
dation)  ist  seltener.  Auch  die  Lähmung  des  M.  eiliaris  ist  wie  diejenige 
äusserer  Augenmuskeln  vorübergehend  und  einseitig  beobachtet  worden. 

Die  Augenruuskcllähmungen  bei  Tabes  sind  in  der  Art  ihres  Auf- 
tretens sehr  verschiedenartig;  sie  können  einen  Muskel,  mehrere  Muskeln, 
alle  Muskeln  betreffen,  einseitig  und  beiderseitig  auftreten,  flüchtig  und 
länger  dauernd,  ja  bleibend  sein.  (So  hatte  i'iu  Kranker  von  Dejerine 
seit  22  Jahren  doppelseitige  Ptosis.!   Recidive  kommen  nicht  selten  vor. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  gleichfalls  bei  Tabes  beobachtete 
totale  progressive  Ophthalmoplegie  ein,  bei  welcher  es  sueeessive 
zu  einer  Lähmung  sämmtlieher,  meist  nur  der  äusseren.  Muskeln  beider 
Augen  kommt. 

Die  tabisehen  Augenmuskellähmungen  sind  tbeils  peripherischer 
Art.  theils  vom  Kern  ausgehend  (nucleare).  Vorwiegend  handelt  es  sich 
wohl  um  peripherische  Läsionen,  da  in  mehreren  Fällen  die  Augen- 
muskelnerven alterirt,  die  Kerne  aber  frei  gefunden  wurden.  Man  hat 
auch  angenommen,  dass  Gefässveränderungen  oder  Blutungen  zu  Grunde 
liegen,  was  aber  wenig  wahrscheinlich  ist.  Die  passageren  Lähmungen 
beruhen  wahrscheinlich  auf  geringfügigen  Ernährungsstörungen  im  Neuron. 

Guillery  hat  unter  Hinweis  auf  die  Erfahrung,  dass  gering** 
Paresen  eines  Augenmuskels  durch  das  Bestreben,  am  binoeulären  Sehact 
festzuhalten,  oft  überwunden  werden,  bei  der  Untersuchimg  des  Augen- 
inuskelapparates  bei  Tabikern  die  Fusionstendenz  ausgeschlossen  —  wozu 
sich  befanden  die  Methode  von  Maddoi  eignet,  bei  welcher  vor  das 
eine  Auge  ein  Glasstäbchen  gehalten  wird,  so  d;iss  das  BHd  der  Flamme 
zu  einem  langen  leuchtenden  Streifen  atisgezogen  wird.  HEebei  hat  er  in 
der  That  latente  Augenmuskelstörungen  nachweisen  können.  Sollte  rieb 
diese  Latenz  als  ein  häufiges  Vorkommnis«  bestätigen,  so  würde  dies  im 
hohen  Grade  für  die  Ansicht  Guülery's  sprechen,  dass  die  Augen- 
muskellähmungen  der  Tabiker  gar  nicht  so  plötzlich  auftreten,  sondern 
dass  es  sich  meist  nur  um  das  M an Utft werden  bereits  bestehender  latenter 
Störungen  durch  geringe  Exacerbationen  handelt. 

Lähmungen  anderer  Hirnnerven  sind  bei  Tabes  viel  seltener  als 
die  Augenmuskellähmungen,  werden  jedoch  immerhin  in  einer  gioeseo 
Anzahl  von  Fällen  beobachtet.  So  namentlich  Lähmungen  im  Gebiete  des 
Vagus  und  Accessorius,  Muskelatrophie  im  Bereiche  des 
Nervus  hypoglossus.  Ein  sehr  seltenes  Ereigniss  stellt  die  Facialis- 
lähmung  bei  Tabes  dar. 

Zu  den  Lähmungen  im  Gebiete  des  Vago-Accessorius  gehrmn 
die  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln.  Am  häutigsten  sind  die 
Abductorlähmungen  (sogenannten  Posticuslähmungen),  und  zwar 
meist  beiderseitig.    Die  Abductorlähmung  (Lähmung  der  Stimmband- 
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er  weiter  er)  macht  meist  keine  Störung  der  Phonation,  wohl  aber 
Respirationsbeschwenlcn,  welche  freilich  oft  nur  bei  Anstrengungen 
hervortreten.  Es  kommen  Anfälle  von  Ersticktmgsnoth,  sogar  Tod  durch 
Erstickung  vor.  Das  pfeifende  stridoröse  Athmen  zeigt  sich  besonders 
beim  Schlafen.  Zur  Posticuslähniung  kann  sich  eine  Lähmung  des  M. 
thyreo-arytaenoideus  int.  hinzugesellen,  kenntlich  an  einem  concavfn 
Verlauf  des  freien  Stimmbandrandes. 

In  der  Minderzahl  der  Fälle  beschränkt  sich  die  Lähmung  nicht 
auf  die  Stinimbanderweiterer,  sondern  ergreift  auch  die  übrigen  Kehl- 
kopfmuskeln, so  dass  es  zur  vollkommenen  Recurrenslähmung  (Cadaver- 
stellung) kommen  kann;  übrigens  fast  stets  nur  auf  einer  Seite. 

Ein  sicherer  Fall  von  isolirter  Adduetorenl ahm ung  existirt  nicht. 
Die  Bevorzugung  der  Stimmritzenerweiterer  bei  der  Lähmung  entspricht 
dem  sogenannten  Semon' sehen  Gesetze,  welches  besagt,  dass  bei  Kehl- 
kopflähmungen nervösen  Ursprungs  stets  zuerst  die  Glottiserweiterer  und 
erst  später  die  Glottisverengerer  befallen  werden  (für  peripherische  Kehl- 
kopflähmungen zuerst  von  0.  Rosenbach  nachgewiesen). 

Die  Kehlkopflähmungen  treten  am  häufigsten  in  den  ersten  Stadien 
der  Tabes  auf,  fehlen  aber  auch  im  späteren  Verlaufe  nicht.  Sie  ent- 
wickeln sieh  im  Allgemeinen  allmälig,  oft  so  unmerklich,  dass  sie  erst 
bei  der  objeetiven  Untersuchung  aufgefunden  werden,  und  neigen  im 
Gegensätze  zu  den  Augenmuskellähmungen  nicht  zur  Heilung.  Die 
Lähmungen  können  zusammen  mit  Larynxkrisen  vorhanden  sein. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Kehlkopflähmungen  bestehen  Wider- 
sprüche zwischen  den  einzelnen  Beobachtern.  Dorendorf  findet  auf 
Grund  des  sehr  eingehend  taryngoskopisch  untersuchten  Materials  der 
Gerhard t'schen  Klinik  den  Proeentgehalt  der  mit  Stimmhandlähmung 
behafteten  Tabiker  =  12%,  Aehnlich  Semon. 

Die  Betheiligung  des  Kehlkopfes  bei  Tabes  wurde  schon  von  Grit- 
v bj  lhi er  gesehen  und  auch  weiterhin  zunächst  von  der  französischen  Schule 
studirt;  es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  um  Laryiixkrisen.  In  Deutsch- 
land wurden  die  ersten  Fälle  von  Kehlkopfniuskellähniungen  bei  Tabes  von 
Sehnitzler  (1866)  und  von  Kosenthai  (1875)  mitgetheilt.  Besonderes 
Verdienst  um  die  Begründung  unserer  diesbezüglichen  Kenntnisse  hat  sich 
Krishaber  (zum  Theil  mit  Charcot  zusammen,  1879/80)  erworben.  I>"i 
erste  Fall  mit  Obduetionsbefund  stammt  von  Kahler  (1881).  Weiter  folgte 
der  wichtige  Fall  von  Semon  (1885).  In  den  nächsten  Jahren  mehrten  sich 
die  Mittheilungen  ausserordentlich.  Burger  hat  in  einer  trefflichen  Mono- 
graphie die  bereits  sehr  reichlichen  Erfahrungen  über  die  laryngealeii 
Störungen  bei  Tnbes  dorsalis  zusammengestellt  (1891)  und  neuerdings  ist 
dieser  Gegenstand  von  Dorendorf  auf  Grund  des  Materials  der  Gerhard  t- 
schen  Klinik  in  Berlin  monograpl lisch  bearbeitet  worden. 

Ueber  die  elektrische  Reaction  der  gelähmten  Kehlkopfmuskeln 
liegen  zur  Zeit  noch  nicht  genügende  Erfahrungen  vor.  Wie  es  scheint. 


kommt    Abschwächung  und   sogar   völlige  Aufhebung   der   elektrischen 
Erregbarkeit  vor. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei  den  tabischen 
Kehlkopflähmungen  haben  ergeben,  dass  die  gelähmten  Mm.  postici 
beziehungsweise  die  intramusculären  Nerven  sieh  im  Zustande  degcne- 
mtrref  Atrophie  befanden.  Die  peripherischen  KehlkopfnerTdO  sind 
häufig  degenerirt  gefunden  worden.  Nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen 
haben  sich  intrabulbäre  Veränderungen,  und  zwar  dann  gleichzeitig 
mit  peripherischen,  gefunden,  und  zwar  entweder  am  Vaguskern  (be- 
ziehungsweise Nueletis  ambiguus,  vgl.:  Allgemeiner  Theil.  S.  40)  selbst 
oder  ;m  der  aufsteigenden  Glossopharyngeo-Vaguswurzel  oder  an 
den  intrabulbären  Wurzel  fasern  des  Vagus,  endlich  auch  an  mehreren 
dieser  Stellen  gleichzeitig.  Die  peripherische  Degeneration  betrifft  den 
N.  recurrens  oder  diesen  und  den  Stamm  des  Vagus. 

Gewisse  dem  Aecessoriusgebiet  zugehörige  Lähmungen  betreffen 
die  Mm.  cucullaris  und  sternocleidomastoideus  und  die  Hebung 
des  Gaumensegels.  Auch  eine  Betheiligung  des  B.  cardiacus  kommt 
WT,  welche  sich  in  erhöhter  Pulsfrequenz  oder  Herzkrisen  kundgibt. 
Diese  Lähmungen  können  mit  den  Stimmbandlähmungen  verbanden  oder 
ain'h  für  sich  allein  vorhanden  sein.  Auch  eine  Combinatton  von  Stimin- 
bandlähmung  mit  Lähmung  des  M.  cucullaris,  sternocleidomastoideus  und 
ifefl  (iiitirnt'iisegels  ist,  wenn  auch  sehr  selten,  beobachtet  worden.  Es 
sind  in  der  Literatur  derartige  Beobachtungen,  bei  denen  es  sich  übrigens 
theils  um  einseitige,  theils  um  doppelseitige  Affectionen  handelte,  nieder- 
biegt von  M'Bride.  Martins,  Aronsohn,  Gerhardt,  Ehrenberg, 
lllierg,  Seiffer.  Die  frühere  Auffassung,  dass  es  sieh  in  diesen  Fällen 
um  eine  Lähmung  der  äusseren  und  zugleich  der  inneren  im  Vagus  ver- 
laufenden AeeeoarimSsie  handle,  kann  nicht  mehr  festgehalten  werden, 
da  wir  es  jetzt  als  sichergestellt  ansehen,  dass  der  Accessoräus  sich  nn 
der  Innervation  des  Kehlkopfes  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  betheiligt 
Zunge.  Der  Hypoglossus  betheiligt  sich  selten  am  tabischen 
Process,  Die  hiehergeliörige  Erscheinung  ist  die  Hemiatrophie  der 
Zunge.  Die  Zunge  ist  nach  der  atrophischen  Seite  hin  gekrümmt; 
letztere  ist  von  runzeligem,  gefurchten  Aussehen.  Diese  trophische 
Störung  geht  ohne  Lähmung  einher  und  setzt  daher  nur  geringfügige 
Functionsstörungen.  Die  Hemiatrophie  der  Zunge  verbindet  sich  gern 
mit  einer  gleichseitigen  Lähmung  des  Gaumensegels  und  def  Stimm- 
bandes, auch  gelegentlich  mit  Lähmung  der  äusseren  Accessoriusäste 
(Sternocleidomastoideus,  Cucullaris).  Der  Zungenatrophie  liegt  eine  De- 
genenftiön  des  zwölften  Kernes  zu  Grunde. 

Auch  Lähmung  im  Gebiete  des  motorischen  Trigeminus  kommt, 
wenn  auch  äusserst  selten,  vor.  Peterson  und  Schultze  haben  je  einen 
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solchen  Fall  von  Lähmung  und  Atrophie  der  Kaumuskeln  bei  Tabes 
beschrieben. 

Die  Betheiligung  der  Medulla  oblongata  an  dem  tabischen  Pro- 
cess  ist  somit  eine  vielfältige.  Sie  ist  mehr  oder  weniger  umfangreich  in 
den  einzelnen  Fällen;  es  kann  sich  um  einen  einzigen  von  ihr  ent- 
springenden Nerven  und  auch  um  eine  sehr  verbreitete  Veränderung 
derselben  handeln;  ja,  es  sind  einige  Fälle  von  universeller  Bulbäraffection 
bei  Tabes  bekannt,  so  dass  der  Anschein  einer  Bulbärparalyse  erwuchs. 
Solche  Fälle  sind  von  Howard  und  von  Charcot  mitgetheilt 

Lähmungen  im  Bereiche  einzelner  spinaler  Nerven. 

Noch  seltener  als  die  Lähmung  des  N.  accessorius  sind  die  Läh- 
mungen anderer  vom  Halsmark  entspringender  Nerven. 

Den  bisher  vereinzelten  Fall  einer  Zwerchfelllähmung  hat 
Gerhardt  beschrieben.  Dieselbe  wurde  an  folgenden  Zeichen  erkannt: 
Bei  tiefer  Inspiration  trat  der  untere  Leberrand  nach  oben  statt  nach 
unten.  Bei  aufrechter  Stellung  stand  der  untere  Lungenrand  tiefer  als 
im  Liegen.  Durch  Druck  der  Hand  auf  den  Unterleib  Hess  sich  der 
untere  Lungenrand  nach  oben  schieben.  Schon  durch  leichten  Druck 
auf  den  Unterleib  Hess  sich  jede  Vorwölbung  des  Unterleibes  durch  das 
Zwerchfell  verhindern. 

Sowohl  an  den  oberen  wie  an  den  unteren  Extremitäten  kommen 
gelegentlich  Lähmungen  von  dem  Charakter  der  peripherischen  vor.  So 
sind  Lähmungen  des  N.  medianus,  namentlich  aber  des  N.  peroneus 
mehrfach  beobachtet  worden.  Ferner  gelegentlich  Lähmung  der  Ad- 
ductoren  des  Oberschenkels  (N.  obturatorius).  Auch  manche  Paresen 
und  Paraplegieen  der  Beine  bei  Tabes  dürften  den  neuritischen  Läh- 
mungen beizuzählen  sein. 

In  einem  Theil  dieser  Fälle  handelt  es  sich  um  Lähmung  durch 
Gompression  (z.  B.  auch  Kadialislähmung);  es  scheint,  dass  die  Tabes 
die  Disposition  zur  Erwerbung  von  Drucklähmung  steigert,  wie  dies  vom 
Alkoholismus  angenommen  wird;  wesentlich  dürften  dabei  die  Sensi- 
bilitätsstörungen mitspielen,  welche  bewirken,  dass  der  Kranke  sich 
des  Druckes  bei  unzweckmässiger  Haltung  der  Extremitäten  nicht  bewusst 
wird  (z.  B.  Druck  auf  den  N.  peroneus).  Die  Peroneuslähmungen  werden 
gelegentlich  auch  durch  eine  Arthropathie  des  Kniegelenkes  hervor- 
gerufen, beziehungsweise  begünstigt.  Bei  anderen  Lähmungen  scheint 
eine  Arbeitsüberanstrengung  des  betreffenden  Nervengebietes  die  Ursache 
der  Lähmung  gebildet  zu  haben.  Ein  dritter  Thcil  endlich  lässt  keine 
bestimmte  vorangegangene  schädliche  Einwirkung  erkennen  und  ist  so 
aufzufassen,  dass  der  tabische  Process  hier  wie  die  sensiblen  so  auch  die 
motorischen  Nerven  ergriffen  hat.  Das  Vort  'ier  solchen  »moto- 
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riechen  Neuritis«   ist  anatomisch    in    einer  ziemlich   grossen  Zahl   von 
Fällen  nachgewiesen  worden  (siehe  S.  349). 

Mutkela  Irophie. 

Am  häufigsten  jedoch  gestaltet  sich  das  Bild  der  tabischen  moto- 
rischen Neuritis  nicht  so,  dass  eine  Lähmung,  sondern  so,  dass  eine 
Mnskeiatrophie  sich  entwickelt.  Dieselbe  betrifft  hauptsächlich  die 
Muskeln  des  Fusses  und  des  Unterschenkels,  besonders  die  vom  N.  pero- 
neus versorgten,  seltener  die  Muskeln  des  Armes  und  der  Hand. 

Der  tabische  Klumpfuss  (Pied  bot  tabetique).  nicht  zu  ver- 
wechseln mit  dem  tabisehen  Fuss,  besteht  in  einer  klurapfussartigen 
Mis>gestaltuug  des  Fusses,  welcher  sich  bei  Tabes  unter  dem  Einflüsse 
der  atrophischen  Lähmung  der  vorderen  und  lateralen  Muskeln  des 
l'iitei'schenkels  entwickelt.  Nach  Döjerine  und  Marie  beruht  der 
tabische  Klumpfuss  auf  Neuritis.  Auch  Münzer  fand  in  einem 
Falle  bei  unversehrten  Vorderhörnern  und  vorderen  Wurzeln  Degeneration 
in  den  peripherischen  Nerven  und  Atrophie  der  Dorsalflectoren. 

Hier  sehliessen  sich  nun  auch  die  anderen  Formen  von 
Muskelatrophie  an,  welche  bei  Tabes  vorkommen.  Erwähnt  Bind 
schon  die  Hemratrophie  der  Zunge,  sowie  die  übrigen  bulbiiren  Muskel- 
atrophien, ferner  die  Atrophien  und  atrophischen  Lähmungen  im  Gebiete 
des  N.  accessorius.  Diese  beruhen,  wie  oben  erörtert,  zum  Theil  auf 
directen  Kernerkrankungen.  Vereinzelt  ist  auch  halbseitige  H<- 
sichtsatrophie  bei  Tabes  beobachtet  worden  (Jolly). 

Im  Rückenmark  sind  den  Kernerkrankungen  der  Medulla  oblongata 
analoge  Affectionen  des  Vorder horns  vereinzelt  beobachtet  worden 
fv.  Leyden,  Chareot  und  Pierret),  mit  Muskelatrophie  an  den  Extremi- 
täten in  der  Form  der  Duchenne- Aransehen  progressiven  Muskel- 
atrophie. Auch  Combination  von  spinaler  und  bulbärer  Muskelatrophie 
kommt  vor.  Jedoch  ist  diese  Complication  von  Seiten  des  Vorderhorns 
eine  Seltenheit. 


II.  Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität. 

A.   Subjective  SeJixt'l'i/itätMtdlWtM*. 

Das  wichtigste  Symptom  sind  die  Schmerzen.  Gewöhnlich  sind 
M  blitzartige,  durchfahrende,  auch  bohrende,  pressende,  seltener 
reissende  Schmerzen.  Dieselben  sitzen  meist  nicht  in  der  Haut,  sondern 
in  den  tiefereu  Tlu-ilen,  den  Muskeln  und  Knochen,  und  treten  in 
Anfällen  auf,  welche  durch  mehr  oder  minder  lange  Intervalle  ge- 
trennt  und   von   wechselnder  Intensität    und    Dauer  sind.    Nicht  selten 
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erscheinen  die  Schmerzen  ohne  Vorboten  ganz  plötzlich  und  erreichen 
nach  wenigen  Minuten  eine  enorme  Heftigkeit.  Sie  sind  dann  in  der 
Regel  an  einet1  kleineren  Stelle  des  Körpers  fixirt,  vrüthen  z.B.  im  dicken 
Fleisch  des  Oberschenkels,  im  Knochen  desselben,  im  Kniegelenk,  im 
Fuss.  im  Kreuz.  Die  Stelle  des  Schmerzes  ist  oft  so  empfindlieh,  dass 
keine  Berührung  vertragen  wird;  in  manchen  Fällen  aber  wird  der 
Schmerz  durch  festes  Pressen  gemildert.  Der  Schmerz  verhindert  die 
Bewegung:  der  Kranke  liegt  im  Bett,  ohne  sich  zu  rühren;  auf  der 
Strasse  muss  er,  wenn  der  Schmerz  plötzlich  eintritt,  stehen  bleiben  und 
kommt  in  Gefahr  zu  fallen.  Zuweilen  ist  der  Schmerz  so  stark,  dass  der 
Kranke  wimmert  oder  laut  aufschreit.  Sehr  anschaulich  hat  Duchenne 
die«  Schmelzen  geschildert:  »Dieselben  werden  meist  auf  einem  sehr 
kleinen  Kaum  empfunden  und  dauern  12—72  Stunden  an.  Sie  beginnen 
dumpf,  mit  Intermissionen,  welche  immer  kürzer  werden,  so  weit,  AaM 
der  Kranke  nicht  einmal  Athem  holen  kann,  ohne  ein  Stechen  zu 
empfinden.  Im  Knie  ist  es,  als  ob  ein  Nagel  es  langsam  von  unten  her 
durchbohre;  im  Fuss,  als  ob  ein  Pferd  ihn  mit  dem  Hufe  zermalme;  im 
Bobenkel  und  in  den  Waden,  als  ob  sie  ein  glühender  Haken  zerreisse: 
in  den  Armen,  den  Händen,  der  Brust,  als  ob  sie  durch  eine  Schraube 
stark  zusammengepresst  würden«  u.  s.  w. 

Häufig  findet  man  bei  Tabes  ein  abnorm  leicht  eintretendes  Er- 
müdungsgefühl, auch  zeitweise  eine  fortwährende  oder  wenigstens  oft 
am  Tage  sich  einstellende  allgemeine  Müdigkeit  und  grosses  Schlaf- 
bedürfniss.  Nicht  selten  wächst  das  Gefühl  der  Muskel müdigkeit  zur 
schmerzhaften  Abgeschlagenheit  an,  welche  in  manchen  Fällen 
in  gewissen  Perioden  auftritt  und  sich  dann  einige  Tage  lang,  ähnlich 
wir  die  Krisen,  bemerkbar  macht.  Es  kommt  übrigens  in  ganz  ähnlicher 
Weise  bei  Neurasthenie  vor. 

Ibe  Intensität  der  Schmerzen  wechselt  nicht  nur  im  Verlaufe 
der  Krankheit,  sondern  sie  ist  auch  individuell  verschieden.  In  manchen 
Fällen  sind  sie  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  müssig;  die 
Paroiysmen  kommen  selten,  sind  kurz,  so  dass  der  Patient  diese  sehte 
•alten  rheumatischen  Schmerzen«  wenig  beachtet.  In  anderen  Fällen  aber 
sind  die  Anfälle  so  heftig,  dass  sie  den  Patienten  ans  Bett  fesseln  und, 
wenn  sie  sich  häufen  oder  gar,  wie  es  vorkommt,  so  gut  wie  beständig 
bleiben,  seinen  Zustand  zu  einem  äusserst  qualvollen  und  elenden  machen. 
Zuweilen  stehen  die  Schmerzen  so  sehr  im  Vordergrunde  der  Erschei- 
nungen, dass  sie  das  gesammte  Krankbeitsbtid  bestimmen.  R.  Remak 
fiMBfte  solche  Fälle,  welche  er  als  Tabes  dolorosa  bezeichnete,  als  be- 
sondere Form  auf;  dies  können  wir  jedoch  nicht  anerkennen. 

Was  die  Loealisation  der  Schmerzen  betrifft,  so  sind  sie  mit 
wenigen  Ausnahmen  in  den  Unterextremitäten   oder   im  Kreuz   am 
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heftigsten.  Im  Anfang  werden  sie  im  Fuss  oder  an  der  grossen  Zehe  elfter 
Seite  gefühlt,  ergreifen  dann  weiter  auch  das  Kniet  den  Oberschenkel, 
die  andere  Seite.  Sie  können  aber  auch  im  Knie,  in  den  Oberschenkeln, 
ja  auch  im  Kreuz  beginnen.  Gewöhnlich  sind  sie  längere  Zeit  auf  den 
Ort  ihres  ersten  Auftretens  beschränkt  oder  bleiben  hier   am    heftigsten. 

In  den  Armen  sind  die  Schmerzen  meist  erheblieh  geringer  als 
in  den  Beinen  und  erreichen  hier  überhaupt  nur  sehen  jene  quälende 
Höhe.  Vielmehr  wird  meist  nur  ein  dumpfes  Drücken  und  Reusen  in 
den  Muskeln  und  Gelenken  oder  ein  feines  schmerzhaftes  Ziehen  in 
den  Fingern  angegeben,  während  blitzartige  Schmerzen  selten  sind. 
Jedoch  gibt  es  auch  Fälle  (Tabes  cervicalis),  wo  die  Krankheit  in  den 
Armeu  beginnt  und  hier  am  stärksten  ist:  alsdann  sind  dieselben  Sitz 
sehr  heftiger  blitzartiger  bohrender  Schmerzen. 

Am  Rumpfe  besteht  die  Analogie  zu  diesen  Schmerzen  in  dein  geh 
Roraberg  bekannten  Gürtelgefühl  (Gefühl  des  umschnürenden 
Reifens).  Die  Kranken  haben  die  Empfindung,  als  ob  ein  Reifen  fest  und 
drückend  um  den  Thorax  gelegt  ist  und  ihn  einschnürt.  Dieses  Gefühl 
ist  lästig,  mitunter  äusserst  peinigend  und  mit  einer  quälenden  Beengung. 
Oppression  oder  einem  schweren  Druck  in  der  Herzgrube  verbunden. 
Bald  sitzt  es  höher,  die  Brust  umschnürend  und  beengend,  bald  tiefer, 
im  Epigastriura,  in  der  Nabelgegend.  Noch  weiter  herabsteigend  ver- 
bindet es  sich  mit  einem  schmerzhaften  Druck  auf  Blase  und  Mastdarm. 
Diese  Sensationen  sind  durch  den  Reizzustand  der  hinteren  Wurzeln  der 
Dorsalnerven  bedingt,  ebenso  wie  die  in  die  Extremitäten  ausstrahlenden 
Schmerzen  den  von  den  Anschwellungen  (Hals-,  Lendenanschwellung i 
entspringenden  hinteren  Wurzeln  entsprechen. 

Ein  seltenes  Ereigniss  ilt  es,  dass  heftige  Seh  merzan  fälle  im  Ge- 
sicht, im  Kiefer,  in  den  Zähnen  auftreten;  dieselben  können  sich  mit 
'■inem  eigeuthümlichen  quälenden  Gefühl  von  Trockenheit  im  Munde. 
Parästhesien  im  Gesicht  und  in  der  Wangenschleimhaut  verbinden. 

Diesen  in  den  Extremitäten  beziehungsweise  im  Kreuz  und  gürtel- 
förmig gefühlten  Schmerzempfindungen  reihen  sich  diejenigen  an,  welche 
in  den  Eingeweiden  auftreten.  Dieselben  pflegen  als  >Krisen«  (Crises) 
bezeichnet  zu  werden. 

Krisen.  Unsere  Kenntnisse  von  den  visceralen  Krisen  sind  haupt- 
sächlich durch  Charcot  und  seine  Schule  begründet  worden.  Sie  bfr 
treffen  vorzüglich  den  Digestionsapparat  (Crises  gastriques  und  Crises 
rectales),  ferner  den  Respirationsapparat,  das  Ben,  schliesslich  Blase, 
Nieren,  Penis.         • 

Am  häutigsten  sind  die  gastrischen  Krisen.  Das  Wesentlich. • 
ihres  Symptomeneomplexes  besteht  in  der  Verbindung  starker  Schmerzen 
mit  Anfällen  von  Erbrechen, 
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Die  Sehmerzen  treten  plötzlich  auf,  häufig  zusammen  mit  blitzart 
Schmerzen  in  den  Extremitäten.   Nach  Charcot's  Beschreibung 

dieselben  von  der  Leisten- 
gegend beiderseits  zum 
Epigastrium  empor,  wo  Bifl 
nunmehr  fixirt  bleiben.  Zu- 
gleich werden  Schmerzen 
zwischen  beiden  Schulter- 
blättern empfunden,  welche 
nach  unten  hin  ausstrahlen. 
Im  den  einzelnen  Fällen 
jedoch  zeigt  die  Locali- 
vution  einige  Verschieden- 
heiten, und  häufig  ist  die 
Magengrube  allein  Sitz  des 
Schnurzes.  Gewöhnlich  ist 
die  Pulsfrequenz  während 
des  Aufalles  erhöht.  Mit 
diesen  Schmerzen  zugleich 
tritt  Erbrechen  in  ein- 
zelnen, mehr  oder  weniger 
schnell  aufeinander  folgen« 
den  Attacken  auf.  Zunächst 
werden  Speisereste  heraus- 
befördert,  weiterhin  schlei- 
mige und  gallige  Blessen, 
auch  eine  blutige  Färbung 
kann  das  Erbrochene  an- 
nehmen. Dieses  Erbrechen 
ist  unstillbar,  höchst  quä- 
lend und  bringt  den  Pa- 
tienten ausserordentlich 
herunter.  Ein  schweres 
Gefühl  der  Uebelkeit,  grosse 
Schwäche  und  Scnwindel- 
geföhl  begleiten  die  EimIhm- 
nungen.  Zuweilen  nehmen 
gleichzeitig  die  Schmerzen 
in  den  Extremitäten  eine 
exorbitante  Heftigkeit  an. 
In  ihrer  ausgeprägtesten  Form  stellen  die  gastrischen  Krisen  einen 
diu-  elendesten  und  furchtbarsten  Zustände  dar,  von  welchen  ein  Mensch 
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überhaapt  befallen  werden  kann.  In  Folge  der  heftigen  Schmerzen  werfen 
neb  ilio  Kranken  lebhaft  hin  und  lief,  krümmen  nnd  winden  sieh  vor 
Behüten  und  Bahnten  oft  die  merkwürdigsten  Stellungen  ein  (siehe  Fig.  26). 
Si.»  schreien,  stöhnen  und  jammern  laut  und  anhaltend,  oft  Tag  und 
N.  tcht. 

Bei  manchen  Anfallen  ist  Schmerz  und  Erbrechen  von  Blähungen 
und  Aufstossen  mit  inspiratorisehen  Sehluchzlauten  begleitet. 

Die  Haut  des  Eptgastriums  und  des  Nachbargebietes  kann  während 
defl  Anfalles  b\ jmi .ist hetrsch  oder  anästhetisch  sein. 

V«in  Erscheinungen,  welche  die  gastrischen  Krisen  begleiten,  sind 
norh  zu  erwähnen:  Ohrensausen,  Zittern  der  Extremitäten,  Krisen  in 
anderen  Eingeweideu. 

Ueber  die  Beschaffenheit  des  Magensaftes  bei  gastrischen  Krisen 
sind  mehrfache  Untersuchungen  ausgeführt  worden.  \.  Noorden  fand 
keine  Gesetzmässigkeit  in  dem  Verhalten  des  Magensaftes. 

Der  Urin  zeigt  nach  Cathelineau  während  der  und  nach  den  gastri- 
sehen  Krisen  eine  Verminderung  des  Chlorgehaltes,  alkalische  Reaction 
(wohl  durch  die  Verarmung  an  Magensalzsäure),  sowie  einen  beträcht- 
liehen  Indicangehalt. 

Die  Anfalle  treten  ohne  nachweisbare  Ursache  auf,  dauern  eine 
halbe  oder  eine  Stunde  bis  mehrere  Tage  und  verschwinden  fast  ebenso 
plötzlich  wie  sie  gekommen  sind.  Naeh  Beendigung  derselben  stellt  sich 
hantig  lebhafter  Appetit  ein.  alle  Speisen  werden  vertragen  und  die  Kräfte 
kehren  schnell  wieder.  Jedoch  ist  dies  nicht  immer  der  Fall.  Folgen 
sich  die  Anfalle  häutiger,  ist  der  Kranke  schon  sehr  heruntergekommen 
und  geschwächt,  H  bleibt  auch  nach  Beendigung  des  Anfalles  noch  eine 
Abgeschlagenheit  zurück,  und  nur  langsam  fangt  der  Kranke  an  sich 
zu  erholen.  Auch  kann  bei  solchen  Kranken  ein  leiseres  Schmerzgefühl 
in  der  Magengegend  weiter  andauern,  ja  es  kommt  vor,  das»  in  den 
Intervallen  zwischen  den  einzelneu  Anfallen  ein  continuirlicher  Schmer/, 
den  Kranken  nie  ganz  verliest. 

Es  ist  bernerkenswerth,  dass  die  gastrischen  Krisen  zuweilen 
schon  sehr  frühzeitig  bei  der  Tabes  auftreten,  ja  allen  übrigen 
Symptomen  vorausgehen  können,  weshalb  sie  in  der  Praxis  zuweilen 
verkannt  werden.1) 

Glücklicherweise  linden  sich  die  gastrischen  Krisen  nur  in  einem 
Theil  der  Fälle,  wenn  auch  häufiger,  als  man  früher  geglaubt  hat. 

Die  Bedeutung  der  gastrischen  Krisen  liegt  ausser  der  Qual,  welche 
sie  dem  Kranken  bereiten,  in  dem  Qblen  Einfluss,  welchen  sie   auf  den 

')  Anmerkung.  So  hatten  z.  B.  bei  einer  Patientin  die  Anfälle  zur  Einleitung 
einer  künstlichen  Frühgeburt  und  zur  Amputation  der  Portio  Anlaia  gegeben,  bei 
einer  anderen  zur  zweimaligen  eiplorativen  Laparotomie. 
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Ernährungszustand  des  Kranken  ausüben.  Wiederholen  sie  steh  häutig. 
so  kann  durch  den  Inanitionszustand,  welchen  sie  hervorrufen,  das  Leben 
dsfl  Kranken  i-rheblich  verkürzt  werden.  Es  kommt  übrigens  auch  vor. 
dass  im  .Anfall,  wohl  durch  den  heftigen  Schmerz  und  die  Anstrengung 
des  Erbrechens,  ein  tödtl  icher  Collaps  eintritt. 

Das  Körpergewicht  kann  bei  den  Anfällen  rapid  abnehmen.  In 
wenigen  Tagen  verlieren  die  Patienten  6,  8,  10  Pfund  und  mehr.  Sie 
nehmen  unter  Umständen  nach  dem  Ablauf  des  Anfalles  schnell  wieder 
zu,  aber  doch  keineswegs  so  schnell  wie  der  Verlust  sich  entwickelte. 

Eine  indireete  schädliche  Folge  besteht  darin,  dass  den  Kranken 
grosse  Morphiumgaben  verabreicht  werden  müssen,  so  dass  bei  häufiger 
Wiederholung  der  Anfälle  eine  Gewöhnung  an  Morphium  unausbleib- 
lich ist. 

Den  gastrischen  Krisen  sehliessen  sich  die  gastralgisehen  An- 
fälle ohne  Erbrechen  an.  Dieselben  bestehen  in  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche  anfallsweise  auftreten  und  eine 
verschiedene,  unter  Umständen  grosse  Intensität  zeigen. 

Ferner  werden  Anfälle  von  Erbrechen  ohne  Schmerz  beob- 
achtet, ein  Vorkommniss,  welches  Berger  als  Hyperemesis  spinalis 
beschrieben  hal. 

Als  Anorexie  tabetique  hat  Fournier  die  bei  Tabikern  vor- 
kommende andauernde  hochgradige  Appetitlosigkeit  bezeichnet,  welche 
mit  einem  vollständigen  Verlust  des  Hungergefuhles,  sowie  häufig  mit 
anderen  Magenerscheinungeu,  wie  Cardialgie,  Brechneigung,  Erbrechen, 
Sodbrennen  u.  s.  w.,  einhergeht  und  durch  nichts  zu  beseitigen  ist.  Be- 
sonders gross  soll  die  Abneigung  gegen  Fleisch  sein,  bei  dessen  blossen 
Geruch  ihnen  schon  übel  wird.  Es  imiss  dahingestellt  bleiben,  Inwieweit 
hiebei  psychische  Pftetoxeu  (Hysterie)  im  Spiele  sind. 

Leberkrisen  (Crises  hepatiques).  Die  Leberkrisen  sind  den 
Gallensteinkoliken  ähnliche  Schmerzanfälle;  es  kann  hiebei,  wie  es 
scheint,  sogar  zu  einem  leichten  vorübergehenden  Ikterus  kommen 
(Krampf  des  Q*lk'iigimgs?i. 

Kehlkopfkrisen  (Crises  laryngoes).  Feröol  beschrieb  zuerst 
nervöse  Hustenaufälle,  welche  mit  Tabes  in  Verbindung  stehen  und 
welche  er  als  Crises  larynge'es  oder  bronehiques  bezeichnete.  Sie  bestehen 
in  plötzlich  auftretenden  Anfällen  von  heftigem,  nervösen  Husten  mit 
Dyspnoe,  zuweilen  mit  einem  beängstigenden  Laryngospasmus  verbunden: 
den  Antillen  gehen  häufig  Parästhesien  im  Halse  vorher.  Diese  Anfälle, 
von  ein  bis  zwei  Minuten  Dauer,  treten  mehrmals  am  Tage  auf,  wechseln 
in  ihrer  Heftigkeit  und  Häufigkeit,  und  zeigen,  wenn  sie  erst  einmal  zum 
Ausbruch  gekommen  sind,  eine  grosse  Hartnäckigkeit.  Die  Hustenaufälle 
können  grosse  Aehnlichkeit  mit  Keuchhusten  zeigen.  Die  Eimithmungen 
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sind  von  einem  lauten  stridorösen  Geräusch  begleitet.  Bei  heftigen  An- 
fällen kommt  es  zu  starker  Cyanose,  Bewusstseinsverlust,  Zuckungen, 
Erstiekungsgefahr  und  gelegentlich  zu  plötzlichem  tödtlichem  Ausgange. 
Es  wird  im  Einzelteil  unter  Lrmstäiiden  schwierig  .sein,  zu  entscheiden, 
ob  ein  solcher  Zufall  die  Folge  einer  Krise  oder  einer  Posticuslähmung 
i*1  (vgl.  oben).  Eiue  andere  Form  der  Anfälle  besteht  darin,  dass  Dyspnoe 
ohne  Husten  auftritt,  mit  kurzen  und  frequenten  Athmungen,  welche  rub 
tiefen  keuchenden  Inspirationen  unterbrochen  sind. 

Als  Kehlkopfschwindel  (Ictus  laryngeus)  bezeichnet  Chareot 
Anfalle,  welche  in  Folgendem  bestehen:  Der  Kranke  empfindet  im  Kehl- 
kopf ein  Gefühl  von  Hitze  oder  Kitzel,  dann  tritt  eine  kurze  tönende 
Einathmung  ein,  der  Kranke  glaubt  zu  ersticken  und  stürzt  bewusstlos 
zu  Boden.  Zuweilen  treten  während  der  Bewusstlosigkeit  einige  Zuckungen 
auf.  Gewöhnlich  erhebt  sich  der  Kranke  rasch  wieder,  ohne  dass  Stertor 
zu  beobachten  gewesen  wäre,  und  ohne  dass  sich  Nachwehen  zeigten. 
Chareot  hat  mehrfach  bei  diesen  Zuständen  eine  Hyperästhesie  der 
kehlkopfschleimbaut  gefunden.  Der  Ictus  laryngeus  ist  nicht  mit  den 
Larynxkrisen  identisch  und  weniger  bedenklich  als  diese. 

Das  Wesen  der  Kehlkopfkrisen  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt. 
Es  fragt  sich,  ob  eine  Lähmung  der  Erweiterer  der  Stimmritze  oder  ein 
Krampf  der  Verengerer  derselben  vorliegt.  Nach  Chareot  und  Kris- 
haber ist  letzteres  der  Fall,  und  der  Krampf  trete  in  Folge  Hyper- 
ästhesie der  Kehlkopfschleimhaut  auf.  Oppenheim  ist  es  gelungen, 
durch  Druck  auf  eine  neben  dem  Kehlkopf  in  der  Höhe  des  Ringknorpels 
gelegene  Stelle,  welche  sich  auch  zuweilen  durch  Schinerzhuftigkeit  aus- 
zeichnet, Anfälle  hervorzurufen.  Auch  bei  Gesunden  wird  Druck  au! 
diese  Stelle  unangenehm  empfunden,  namentlich  bei  nervösen  empfind- 
lichen Personen,  gleichwie  auch  Scbluckbewegungen  zuweilen  von  dieser 
Stelle  her  ausgelöst  werden.  Dieselbe  scheint  in  innigen  renectorischen 
Beziehungen  zum  Laryni  und  Pharynx  zu  stehen.  Durch  die  Berührung 
der  Schleimhaut  (Chareot)  und  andere  die  Schleimhaut  treffende  Reize 
können  gleichfalls  Kehlkopfkrisen  ausgelöst  werden. 

Gelegentlich  verbinden  sich  auch  Kehlkopf krisen  mit  Stimmband- 
lähmung. 

Als  Pharynxkrisen  bat  Oppenheim  Anfälle  von  krampfhaften 
Schlingbewegungen  bezeichnet,  welche  schnell  aufeinander  folgen  (circa  24 
in  der  Minute);  man  hört  dabei  glucksende  Laute  und  Stridor.  Ein  solcher 
Anfall  dauert  einige  bis  zehn  Minuten  oder  auch  länger,  in  letzterem 
Falle  mit  allmälig  abnehmender  Intensität.  Die  Anfälle  treten  spontan  auf 
oder  beim  Schlucken,  können  aber  auch  durch  Druck  auf  die  Gegend  zur 
Seite  des  Kehlkopfes  jederzeit  ausgelöst  werden. 


Talje*  dorsalis. 


Nasale  Krise«,   bestehend   in   dem    Auftreten   von   ParlethesiftD 

im    Gesichte   und    Halse,    welche    von  Prickeln    in    der  Nase  und  Nies- 
anfällen gefolgt  sind,  haben  Klippel  und  Jnllian  beschrieben. 

Als  eine  besondere  Forin  der  im  Trigeminusgebiet  auftretenden 
Schmerzanfälle  sind  Augenkrisen  besehrieben  worden,  bestehend  in 
plötzlich  auftretenden  brennenden  Schmerzen  in  den  Augen,  mit  Thränen- 
Öuss,  Photophobie,  Blepharospasmus. 

Crises  nephritiques  oder  renales.  Von  Raynaud  und  Lere- 
bonllei  sind  schmerzhafte  Anfälle  beschrieben  werden,  welche  Nieren- 
koliken gleichen,  und  welche  ebenfalls  zur  Tabes  dorsal  is  in  Be- 
ziehung stehen.  Dieselben  sind  erheblich  seltener  als  die  gastrischen 
und  Kehlkopfkrisen. 

Crises   vesicales,   urethrales.   In  der  Gegend   der   Blase   und 
der  Haruruhre  treten   zuweilen  heftige  Seh merzan falle   ein,  welche  bald 
einen  kolikartigen  Charakter  haben,  bald  ein  Gefühl  verursachen,  ab 
ein  Fremdkörper  eingedrungen   wäre.   In  abgeschwächter  Form  äu 
sich  der  Zustand  so,  dass  beim  Urinlassen   schneidende  Schmerzen  vor- 
handen sind. 

Ganz  ähnlich  verhalten  sich  die  im  After  gefühlten  Schmerlen 
(Crises  anales  oder  rectales),  welche  entweder  mit  einem  hell 
Geinhl  des  Stuhldrangos  und  Tenesmus  verbunden  sind  oder  von  den 
Kranken  so  geschildert  werden,  als  ob  ihnen  ein  Pfahl  oder  ein  glühen- 
der Eisenstab  in  den  After  gebohrt  würde.  In  abgeschwächter  Form  zeigt 
sich  die  Affeetion  so,  dass  die  Kranken  einen  schmerzhaften  Stahldrang 
verspüren,  welcher  besonders  nach  jeder  Entleerung  auftritt  und  eine 
Weile  anhält.  Die  Afterkrisen  können  sieh  auch  mit  anfallsweisen  Durch- 
fällen verbinden. 

Bei  Frauen  sind  anfallsweise  sich  einstellende  schmerzhafte  Em- 
pfindungen in  den  Geschlechtsteilen  (Vulvovaginalkrisenh  am-li 
anfallsweise  auftretende  Wollustempfindungen  mit  starker  Schleimab- 
sonderung  aus  der  Vulva  und  Scheide  beobachtet  worden  (Oriaefi  clitori- 
diennes),  an  welche  sich  Schmerzattacken  im  Unterleib  und  in  den 
Beinen  anschli essen  können. 

Bei  Männern  können  die  Schmerzen  in  das  männliche  Glied  au>- 
strahlen  (Peniskrisen),  sowie  in  die  Hoden. 

Die  Krisen  der  verschiedenen  Eingeweide  combiniren  sich  nicht 
selten  miteinander.  Sie  zeigen  auch  an  sich  eine  so  grosse  Menge  von 
Nuancirungen,  dass  dieselben  hier  gar  nicht  alle  aufgezählt  werden 
können.  Sehr  häufig  verbinden  sie  sich  mit  Angstgefühl,  Uebelkeit, 
Schwindel,  Zittern,  Schweissausbrueb  u.  s.  w. 

So  sind  von  Vulpian  und  v.  Leyden  Herzanfälle  beobachtet 
worden,  welche  Aehnlichkeit  mit  der  Angina  pectoris  haben   und   sieb 


Symptomatologie. 


363 


durch  anfallsweise  aultretende  Beklemmung  mit  Schmerz  und  Angstgefühl 
eharakterisiren.  Wie  alle  bei  der  Tabes  auftretenden  Attacken  von  Seiten 
sensibler  und  sympathischer  Nerven,  haben  auch  diese  Anfälle  der  Herz- 
nerven  eine  verschiedene  Intensität  und  Dauer.  Sie  können  ausserordentlich 
heftig  und  selbst  von  dringender  Lebensgefahr  begleitet  sein.  Bei  dem 
Anfall  bestehen  Setimerzen  in  der  Herzgegend,  welche  nicht  selten  in  den 
linken  Arm  ausstrahlen.  Dazu  gesellt  sich  ein  Gefühl  der  Beklemmung, 
zuweilen  hochgradige  Angst,  Erstickungsnoth.  Vernichtungsgefühl.  sowie 
Schwindel  und  Ofanmachtsgefühl;  öfters  wird  der  Puls  im  Anfall  un- 
regelmäßig. Es  kann  Blässe  und  Kühle  des  Gesichtes  und  der  Bände, 
Kleinheit  und  Schwäche  des  Pulses  bestehen.  Es  handelt  sich  wahrschein- 
lich um  Krisen  im  Bereiche  der  cardinlen  Vagnsäste  (v.  Leyden,  Groedel). 

Diese  Anfalle  sind  den  Krisen  (gastrischen  u.  s.  w.)  analog. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  neuralgische  Attacken  im  Bereiche 
der  Herznerven.  Ihre  Gefahr  besteht  darin,  dass  sie  sich  mit  einer  be- 
drohlichen Herzschwäche  verbinden  können.  Die  Beziehung  zu  den 
Krisen  wird  übrigens  dadurch  documentirt,  dass  bei  gastrischen  Krisen 
gleichfalls  Präcordialangst.  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Arm,  Be- 
schleunigung und  Unregelmässigkeit  des  Pulses  auftreten  können. 

Fieberhafte  Krisen  sind  bisher  sehr  selten  beobachtet  worden 
(Pel,  Oppler).  Oppler's  Patient  litt  zunächst  an  Magenkrisen,  welche  im 
Laufe  der  Zeit  zurücktraten.  Dafür  .stellten  sich  Anfalle  von  Oppressions- 
gefühl,  lancinirenden  Schmerzen,  allgemeiner  Prostration  und  Schüttelfrost 
mit  hohem  Fieber  ein,  welches  am  nächsten  Tage  unter  Schweiss  abfiel. 
Diese  Attacken  wiederholten  sich  in  Intervallen  von  meist  ungefähr  einem 
Monat  und  konnten  durch  Phenaeetin  nahezu  coupirt  werden.  Milz- 
schwellung fehlte.  —  Ob  es  sich  hiebei  wirklich  um  rein  nervöse  Zu- 
stände handelt,  müssen  weitere  Beobachtungen  lehren. 

Anatomische  Befunde  bei  Krisen.  Bei  Kehlkopfkrisen  ist 
gefunden  worden:  Theil weise  Degeneration  der  sogenannten  aufsteigenden 
Trigeminuswurzel,  der  Glossopharyngeo- Vaguswurzel,  der  peripherischen 
Nervenfasern  des  Vagus,  beziehungsweise  des  Recurrens  vagi.  Bei  gastri- 
schen Krisen  ist  bis  jetzt  am  Vagus,  wie  man  eigentlich  vermuthen 
sollte,  nichts  gefunden-  jedoch  zeigt  die  gastrische  Krise  Beziehungen 
zur  cervicalen  Form  der  Tabes. 


Andere  abnorme  Sensationen. 

Neben  den  Schmerzen  kommen  auch  andere  abnorme  Sensa- 
tionen häufig  vor.  Dieselben  sind  jedoch  nicht  so  typisch  für  Tabes 
wie  gerade  die  Schmerzanfälle. 

Parästhesieen  verschiedener  Art  (KrieWn,  Stechen,  Ameisen- 
laufen [Formication]  werden   oft   in    den   Füssen,  auch    in  den  Fingern 
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Was  die  Art  der  Störung  betrifft,  so  waltet  die  Herabsetzung  der 
Empfindung  (Anästhesie,  Hypästhesie")  vor;  aber  auch  Hyperästhesie  Ist 
häutig,  und  ferner  kommen  noch  besondere  eigenartige  Störungen  (par- 
tielle Empfindungslähmung,  verlangsamte  Schmerzleitung)  vor. 


1.   Herabsetzung,   beziehungsweise    Aufhebung   der   Sensi- 
bilität; Hypästhesie,  Anästhesie. 

SenBibililiH  der  Harnt   und  der  Schlchuhdnte. 

Intelligente  Kranke  pflegen  selbst  ihrer  Sensibilitätsstörung  dadurch 
gewahr  zu  werden,  dass  sie  die  von  ihnen  berührten  oder  betasteten 
Gegenstände  undeutlich  wahrnehmen. 

Die  Untersuchung  der  Sensibilität  bei  Tabesknmken  wird  dadurch 
sehr  erschwert,  dass  dieselben  häufig  von  spontanen  Parästhesien  geplagt 
werden,  welche  sie  mit  den  durch  die  Reize  hervorzurufenden  Empfin- 
dungen verwechseln,  umsomehr,  als  sie  bei  der  Spannung  der  Aufmerk- 
samkeit und  Selbstbeobachtung,  mit  welcher  die  Empfindungsprüfmig  ver- 
bunden ist,  dieser  spontanen  Sensationen  leichter  gewahr  werden.  Hiezu 
kommt  die  bei  Tabikern  besonders  hervortretende  lauge  Naehdauer  der 
durch  die  Reize  hervorgerufenen  Empfindungen.  Endlich  erzeugen  die 
Reize  sehr  oft  eine  auffallende  Irradiation  der  Empfindung,  so  dass  eine 
beschränkte  Berührung  oder  ein  Nadelstich  eine  weithin  ausgedehnte 
BmMtkffl  erzeugt. 

Zuweilen  tritt  bei  wiederholter  Reizung  an  einer  und  derselben  Stelle 
erst  nach  Application  mehrerer  Reize  eine  Empfindung  ein,  welche  unter 
Umständen  nun  gleich  zu  einer  ungewöhnlichen  Hohe  anschwellen  kann. 
Es  handelt  sich  hiebei  um  Summations  Vorgänge  (Naunyn).  Hiemit  steht 
in  Zusammenhang,  dass  nicht  selten  während  der  Sensibilitätsprüfung  die 
Störung  vermindert  wird 

Umgekehrt  kommt  es  vor,  dass  bei  öfter  wiederholter  Reijapplication 
eine  Ermüdung  eintritt,  so  dass  die  Empfindung  aufhört.  Dies  zeigt  sich 
namentlich  bei  Faradisation  der  Haut,  aber  auch  bei  Druck-  und  Tem- 
peraturreizen. 

Bei  geringen  Sensibilitätsstörungen,  sowie  an  der  Grenze  hypothe- 
tischer und  normaler  Hautterritorien  (M.  Lahr)  findet  man,  wenn  mau 
zu  verschiedenen  Zeiten  untersucht,  zuweilen  merkliche  Schwankungen  in 
den  Angaben  der  Kranken. 

Drucksinn.  Die  Anästhesie  der  Druckempfindung  ist  in  ihren 
ersten  Anfängen  daran  kenntlich,  dass  schwächste  Berührungen 
nicht  mehr  empfunden  werden.  Bei  der  Wichtigkeit,  welche  es  hat,  die 
Tabes  schon  in  einem  früheren  Stadium  festzustellen,  kommt  es  in  der 
That  darauf  an,  gerade  äusserst  schwache,  der  sogenannten  »Reizschwelle« 
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Stelle  des  eben  applicirten  ßeizes  bezeichnen  sollen:  sie  scbiesseu  mehr 
oder  minder  vorbei.  Bei  höheren  Graden  der  Herabsetzung  kommt  es  vor. 
dass  sie  kaum  Fuss-.  Unter-  und  Oberschenkel  unterscheiden  können,  ju 
sogar,  zumal  wenn  man  die  Beine  übereinander  kreuzt,  gar  nicht  wi>- 
welches  Bein  getroffen  war.  Oft  geben  die  Patienten  die  Richtung  JOB 
Strichen,  welche  man  auf  ihrer  Haut  zieht,  ganz  falsch  an;  dies  kann  so 
weit  gehen,  dass  längsgeriehtete  Striche  am  Bein  für  quergerichtete  ge- 
halten werden  u.  s.  w. 

Allochirie  ist  gelegentlich  bei  Tabes  gefunden  worden.  (Näheres 
über  die  Erklärung  dieses  Symptomes  siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  162. ) 
Der  Temperatursinn  ist  bei  Tabes  sehr  gewöhnlich  gestört,  meist 
in  einem  den  übrigen  Sensibilitätsstörungen  entsprechenden  Grade:  zu- 
weilen werden  aber  auch  besonders  erhebliche,  manchmal  wieder  auf- 
fallend geringe  Störungen  desselben  beobachtet.  Die  Kälte-  und  Wärme- 
empfindung scheint  im  Allgemeinen  ziemlich  gleicümässig  betheiligt  zu 
sein.  Für  die  objective  Prüfung  ist  hiebet  zu  beachten,  dass  am  Fasse 
schon  in  der  Norm  das  Wärmegefühl  im  Verhältniss  zum  Kältegefühl  ein 
schwaches  ist,  so  dass  bei  Tabischen  leicht  der  Eindruck  entsteht,  die 
Empfindung  für  Wärme  sei  mehr  abgestumpft  als  die  für  Kälte:  ferner, 
dass  die  Küsse  der  Tabiker  nicht  selten  auffüllend  kühl  sind;  Kälte  der 
Haut  beeinträchtigt  aber  namentlich  die  Temperaturempfindlichkeit. 

Auch  eine  auffällige  Ermüdbarkeit  der  Temperaturempfindlichkeit  ist 
bei  Tabes  nicht  selten  zu  beobachten,  so  dass  eine  Hautstelle  nach  einigen 
thermischen  Beizungen  überhaupt  keine  Temperatur  mehr  empfindet. 

Wenn  ein  hyperästhetischer  Zustand  besteht,  was  bei  Tabes  häulig 
ist  (siehe  unten),  so  kommt  es  vor,  dass  Temperaturreize  eiu  Gefühl  von 
Prickeln  und  Stechen  produciren,  und  zwar,  wie  es  scheint,  Kältereize 
mehr  als  Wärmereize.  Hiemit  hängt  es  zusammen,  dass  Kältereize  zu- 
weilen als  »heiss<  angegeben  werden. 

Die  Wärmeempfjudung  tritt  gewöhnlich  merklich  später  auf  als  die 
Druckempfindung,  was  aber  schon  unter  normalen  Verhältnissen,  nament- 
lich an  den  Unterexfremitäten,  der  Fall  ist. 

Schmerzgefühl.  Die  Schmerzempfindlichkeit  sowohl  der  Haut  wie 
der  tiefen  Theile  ist  häufig  in  mehr  oder  minder  erheblichem  Grad, 
stört.  Es  kommen  so  starke  Herabsetzungen  vor,  dass  das  Schmerzgefühl 
10  manchen  KürperabschniUen,  hauptsächlich  den  unteren  Extremitäten, 
ganz  erloschen  ist;  es  entsteht  hiebei  selbst  bei  den  stärksten  Beizungeu 
nur  ein  Druckgefühl.  Solche  Patienten  ertragen  Verwundungen.  Ver- 
brennungen, Knochenbrüche,  Gelenkentzündungen,  ja  auch  innere  Ent- 
zündungen, z.  B.  Pleuritis,  ohne  Schmerz.  Operationen,  z.  B.  die  Ab- 
setzung  des  Fusses  bei  Mal  perforant.  können  pfcne  Schmerz  ausgeführt 
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werden:  *lle  Entbindung  kann  regelrecht,  aber  ohne  Schmerzen  von 
Statten  gehen. 

In  Daneben  Fallen  sind  die  Schnierzgefüblsstorungen  stärker  und 
frühzeitiger  entwickelt  als  du-  Störungen  der  Berührungsempfindung. 
Nach  Frenkel  und  Förster  ist  die  Störung  der  Schmeraempfindung  in 
den  unteren  Extremitäten  meist  räumlich  ausgebreiteter  als  die  der  Be- 
nilnnngsempfindung.  An  den  oberen  Extremitäten  dagegen  ebenso  wie 
am  Rumpf  wird  sie  später  als  letztere  betroffen. 

Man  prüft  die  Schmerzempfindlichkeit  durch  Nadelstiche,  Kneifen 
einer  Hautfalte,  den  inducirten  Strom.  Auch  das  Schmerzgefühl,  welches 
bei  starkem  faradischen  Tetanus  der  Muskeln  entsteht,  kann  vollkommen 
fohlen. 

Die  Knocheuemptindlichkeit  kann  man  mittels  Stimmgabelschwin- 
gungen  prüfen  (Egger  und  Döjerine). 

Die  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  findet  sich  am  häufigsten  und 
stärksten  an  den  Unterextremitäten,  und  zwar  nach  den  Enden  derselben 
hin  zunehmend.  Erst  bei  vorgeschrittenen  Fällen  pflegen  auch  die  Arme 
befallen  zu  werden.  In  vielen,  wie  es  scheint,  sogar  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kann  man  eine  gürte I Tür mige  Zone  herabgesetzter  Empfindlichkeit 
am  Rumpf  constatiren.  Dieses  zuerst  von  Hitzig  gefundene  Symptom  hat 
M.  Lahr  auf  der  Jolly'schen  Klinik  einer  genauen  Prüfung  unterzogen. 
Die  Hypästhesie  am  Rumpf  ist  ein  regelmässiger,  meist  frühzeitiger  Be- 
fund und  documentirt  sich  in  einer  Unterempfindlichkeit  gegen  leichte 
Berührungen.  Sie  beginnt  meist  in  dem  Innervationsgebiet  der  mittleren 
tnach  Grebner  der  dritten)  Dorsal  wurzeln  und  breitet  sich  ziemlich  sym- 
metrisch nach  oben  und  unten  hin  aus;  nach  oben  hin  kann  sie  auf  die 
Innenseite  der  Arme  übergreifen  (Marinesco).  Die  hypästhetischen  Be- 
zirke entsprechen  nicht  den  peripherischen  Nerven,  sondern  den  spinalen 
Wurzeln.  In  den  frühesten  Stadien  fand  Grebner,  wie  bereits  bemerkt, 
im  Bereich  der  dritten  Dorsal wurzel,  dicht  über  der  Brustwarze,  in  da 
Maraillarlinie,  einen  hypästhetischen  Fleck  und  ihm  entsprechend  einen 
solchen  am  Rücken  zwischen  hinterer  Axillar-  und  Vertebrallinie.  All- 
mälig  breitet  sich  von  diesen  Stellen  aus  die  Anästhesie  nach  oben  und 
unten  hin  aus.  Zwischen  den  hypästhetischen  Zonen  fand  Lahr  Hyper- 
algesie,  speciell  für  die  KäUereize  (Hitzig),  und  eine  gesteigerte  RefiVx- 
erregbarkeit  der  Haut,  wogegen  dieselbe  in  den  hypästhetischen  Bezirken 
stark  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist.  Die  Rumpf- Hypästhesie  scheint  in 
Beziehung  zum  Gürtel gefühl  zu  stehen.  Auch  an  den  Extremitäten  scheint 
sich  die  Anästhesie  nach  radtcnlären  Bezirken  zu  verbreiten  (Grebner, 
Frenkel  und  Förster,   Muskens  u.  A.). 

Vereinzelt  findet  sieh  Anästhesie  oder  Hypästhesie  im  Trigeminus- 
gobiet  (Haut  des  Gesichts,  Schleimhaut  der  Mondhöhle,  der  Zunge,  auch 
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»r  Augenbindehaut  und  Cornea).  Die  Anästhesie  der  Mundhöhle  führt 
zu  Störungen  des  Kauens,  die  Kranken  wissen  nicht,  ob  der  Bissen  im 
Munde  ist  und  an  welcher  Stelle  der  Mundhöhle  er  sieh  befindet;  der 
Bissen  fällt,  gelegentlich  aus  dem  Munde;  heim  Trinken  wird  die  Tasse  oder 
das  Glas  nicht  deutlieh  am  Munde  gefühlt;  die  Zunge  wird  ataktisch  be- 
wegt: es  kann  hiebei  auch  zum  fortschreitenden  Zahnausfall  kommen. 
Ferner  kann  die  KehlkopfschleimhanU  Vagusgebiet)  byp-  oder  anästhetisch 
sein,  wobei  gleichzeitig  die  Reflexerregbarkeit  herabgesetzt  ist.  Anderer- 
seits kommt  gelegentlieh  Hyperästhesie  vor. 

Es  ist  behauptet  worden  <v.  Renz),  dMB  Hypästhesie  im  Gebiete 
des  Plexus  pudendo-haemorrhoidalis  eines  der  ersten  Symptome  der  Tabes 
bilde.  Allein  bei  Weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Sensibilitäts- 
störungen  an  den  Beinen  erheblich  stärker  als  in  dem  oben  genannten 
Gebiet  Bi viere  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Hoden  bei  Tabikern 
unempfindlich  gegen  Druck  seien.  In  der  That  fehlt  der  eigentümliche 
Schmerz,  welcher  bei  Hodencompression  auftritt,  bei  Tabikern  auffallend 
häutig. 

Nach  Biernacki  soll  der  Stamm  des  X.  ulnaris  bei  Tabes  häufig 
analgetisch  gegen  Druck  sein.     Die  Angabe   hat    Bestätigung    erfahren, 

L übrigens  auch  für  progressive  Paralyse  und  peripherische  Neuritis.  Jedoch 
ist  es  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  von  der  Subjeetivität  des 
Individuums  abhängig,  ob  ein  solcher  Druck  auf  einen  Nervenstamm 
schmerzhaft  gefühlt  wird  oder  nicht.  Für  andere  Nervenstämme  ist  Aehn- 
liches  behauptet  worden.  z.B.  für  den  N.  popliteus  (Bechterew). 
Eine  sehr  eigenthümlh-he  Art  von  Anästhesie  ist  das  Fehlen  des 
Ermüdungsgefühls,  eine  Erscheinung,  welche  gelegentlich  bei  Tabes 
beobachtet  wird  (Fremkel)  und  von  einer  Anästhesie  der  sensiblen 
Gemeingefiih Isnerven  der  Muskeln  herzuleiten  ist. 


.l/W.-c/,  . 


a)  Bewegiingsempfindung.  In  der  Norm  werden,  wie  im  All- 
gemeinen Theil,  S.  66  geschildert  worden  ist,  bereits  äusserst  kleine 
Drehungen  der  Gelenke  als  Bewegung  empfunden.  Bei  Tabes  wachsen 
die  Winkel,  welche  zur  P^reeption  der  passiven  Bewegungen  nothwendig 
sind,  und  können  eine  enorme  Hrösse  erreichen.  UtllflHfflC  passive  Be- 
wegungen werden  oft  überhaupt  uieht  wahrgenommen:  hrtefce  stussweise 
Bewegungen  eher.  IVherdies  irrt  sieh  der  Kranke  leicht  über  die  Rich- 
tung der  Bewegung,  retweefeseH  Heben  und  Senken,  Drehen,  Auswäi  ts- 
bewegeneta  Endlich  kommen  bei  der  Prüfung  eigentümliche  Illusionen 
vi.   dei  Patient  erbebt  oder  senkt  Beine  Beine  spontan  und  glaubt,  d.l^ 

in-'  passive  Bewegung  sei.  welche  er  nunmehr  richtig  angibt. 

Leydco  n.  Gold < ebeidor,  RGckrmnirk.  24 
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Mittels  des  Bewegungsmessers  (Goldscheider)  vermag  man 
die  Grösse  der  zur  Pereeption  notwendigen  Drehungswinkel  sehr  genau 
zu  bestimmen.  Wenn  Ataxia  vorhanden  ist.  so  kann  man  stets  eine  Ver- 
grösserung  der  normalen  Werthe  nachweisen.  Da  die  in  der  Norm  merk- 
lichen Werthe  aber  bei  vielen  Gelenken  nur  Bruehtheile  eines  Winkelgrades 
betragen  (siehe  die  Werthe  im  Allgemeinen  Theil,  S.  66),  also  eben  sicht- 
bare Loeomotionen  bereits  pereipirt  werden,  so  kann,  selbst  wenn  die 
Empfindlichkeit  um  das  Sechs-  bis  Achtfache  abgestumpft  ist,  der  eben 
merkliehe  Winkel  bei  oberflächlicher  Prüfung  immer  noch  recht  klein 
erseheinen.  Hierauf  mögen  die  Angaben  beruhen,  welche  dahin  lauten, 
dass  tabische  Atasie  ohne  Muskelsinnstörung  bestehen  könne.  Die  Be- 
rücksichtigung der  Schwellenwerthe  und  die  Ablesung  der  Werte  mittels 
des  Bewegungsmessers  wird  hier  stets  Aufklärung  geben. 

Frenkel   und   Förster   haben   durch   eingehende   üntersnchum: 
zahlreicher  Fälle  (in  Bestätigung  der  früheren  Angaben  Goldscheid» 
gefunden,  dass  die  Bewegungsemplintliuig  der  Gelenke  bei  tabischer  Ataxie 
stets  herabgesetzt  ist,   und   zwar   m    einen    der  Stärke   der  Ataxie   ent- 
sprechenden Grade. 

h)  Wahrnehmung  der  Lage.  Das  Vermögen,  die  Lage  der  Glieder 
wahrzunehmen  und  anzugeben,  ist  gewöhnlich  in  einem  ähnlichen  Ver- 
hältniss  wie  die  Bewegimgsempfindimg  herabgesetzt.  Fordert  man  den 
Kranken  auf.  bei  geschlossenen  Augen  mit  dem  Finger  die  Richtung  an- 
zugeben, in  welcher  die  grosse  Zehe  des  passiv  erhobenen  Beines  sieh 
befinde  u.  s.  w.,  so  sehiesst  der  zeigende  Finger  in  der  Richtung  weit 
am  Ziele  vorbei.  Oft  weiss  der  Kranke  gar  nichts  über  den  Stand  <1>  g 
erhobenen  Beines,  er  besinnt  sich,  sucht  sich  mit  der  Hand  am  Beine 
entlang  zu  tasten  oder  durch  spontane  Bewegungen  der  Zehen,  des 
Fusses  über  die  Situation  zu  unierrichten. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  Bein  dem  liegenden  Patienten  aus  dein 
Bette  gleitet,  ohne  dass  er  es  merkt,  so  dass  er  sozusagen  mit  den  Augen 
das  verlorene  Bein  zu  suchen  genöthigt  ist. 

c)  Die  Wahrnehmung  der  Schwere  und  der  'ö-wichtsunter- 
schiede  ist  bei  Tabes  gleichfalls  nicht  selten  gestört. 

d)  Tastsinn.  Was  mau  als  >Tastsinn«  bezeichnet,  ist  eine  Com- 
bination  der  Leistungen  der  Hautsensibilität  und  des  Muskelsinnes. 
Da  beide  bei  der  Tabes  so  gewöhnlich  herabgesetzt  sind,  so  kau:: 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  das  Tastvermögen  der  Tabiker  in  mehr  oder 
minder  hohem  Grade  beeinträchtigt  ist.  Das  Tasten  mit  den  Füssen  be- 
schränkt sich  im  Allgemeinen  auf  die  Beurtheilung  der  Beschaffenheit 
des  Fussbodens,  seiner  Resistenz,  des  Rauhen  oder  Glatten,  die  Feststel- 
lung der  Höhe  von  Treppenstufen  und  Aehnliehem.  Die  HefftbeetniBg 
dieser  Fähigkeit  ist  meist  deutlich.  Auffälliger  noch  ist  dies  au  den  Hunden. 
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deren  Tastleistungen  ja  weit  eompltcirter  sind.  Die  Kranken  verme 
nicht  mehr  durch  Betasten  die  Oberfläche  und  die  Härte  der  Körper  zu 
schätzen,  schliesslich  erkennen  sie  die  Gegenstände  durch  Betasten  Ober- 
haupt kaum  mehr.  Man  kann  sich  hievon  leicht  überzeugen,  indem  man 
ihnen  kleine  Gegenstände  von  charakteristischer  Form,  wie  Schlüssel. 
Geld.  Uhr  u.  s.  w.  in  die  Hand  gibt. 

2.  Krankhafte  Steigerung  der  Empfindlichkeit,  Hyperästhesie. 

Hyperästhesie  ist  bei  Tabes  ein  häutiges  Symptom.  Ueber  das 
Wesen  der  Hyperästhesie  siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  161. 

Vorübergehend  ist  sie  gewöhnlich  mit  den  subjeetiven,  anfalls- 
weise auftretenden  Schmerzen  und  Parästhesien  verbunden.  Bei  den 
stechenden  und  knebelnden  Sensationen  in  der  Haut  werden  oft  schon 
leichte  Berührungen,  beziehungsweise  nissiger  Druck  abnorm  stark  em- 
pfunden, indem  diese  Reize  die  genannten  subjeetiven  Empfindungen 
steigern.  Aehnlich  wirkt,  wenn  es  sich  um  mehr  in  der  Tiefe,  im  Knochen 
oder  Gelenk  gefühlten  Schmerz  handelt,  ein  auf  diese  Theile  ausgeübter 
Druck.  Aber  auch  ohne  dass  subjeetive  Sensibilitiitsstonmgen  bestehen, 
kann  man  zuweilen  eine  gesteigerte  Emplindlichkeit  der  Haut  der  Unter- 
eitreraitäten,  besonders  der  Passsohle,  gegen  leichten  Druck  oder  Stich 
nachweisen.  Die  Hyperästhesie  erscheint  meist  in  der  Form  des  ge- 
steigerten Schmerzgefühles,  Hy  pei  alge.sie.  Dies  kann  mit  einer  Au- 
ästhesie  oder  Hypästhesie  derart  verbunden  sein,  dass  schwache,  be- 
ziehungsweise auch  massige  Reize  (Druck,  Stich  etc.)  gar  nicht  oder 
dumpf  abgeschwächt  empfunden  werden,  während  bei  einer  geringen 
Steigerung  des  Reizes  alsbald  Schmerz  eintritt.  Es  ist  also  die  normale 
Reizschwelle  erhöht,  die  Srhmerzreizschwelle  aber  gleichzeitig  erniedrigt 
(relative  Hyperästhesie).  Eine  besondere  Form  der  Hyperästhesie 
stellt  die  sogenannte  Pol  viisthesie  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  162) 
dar,  welche  selten  beobachtet  wird. 

Auf  einer  Hyperästhesie  der  Gemeingel'fihlsnerven  der 
Muskeln  beruht  das  bei  Tabikern  so  oft  abnorm  gesteigerte  Ermüdungs- 
gefühl der  Hotkelfl.  Auch  gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen  Kälte 
kommt  vor. 

Eine  Verlangsamung  der  Ein p  1  imlti n »sie itung  (besser  ist  der 
Ausdruck  •  verspätete  Sehnierzerapfindung«)  ist  in  vielen  Fällen  vorhanden 
und  bezieht  sich  zumeist  auf  die  Schmerzleitung,  aber  gelegentlich 
auch  auf  die  Leitung  der  Druck-  oder  Temperaturempfindung.  Bei 
letzterer  ist  es  hauptsächlich  die  WÄTfflfempfindung,  welche  langsamer 
zur  Perception  kommt,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  schon  unter  normalen 
Verhältnissen  Wärme  später  empfunden  wird  als  Kälte  und  als  Berührung. 
Bezüglich  des  Näheren,  besonders  der  Doppetempfindnng  siehe:  Allge- 
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ziemlich  gute  Orts-  und  Temperaturempfindung  haben,  eine  so  starke 
Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  für  Druckunterschiede  darbieten,  dass 
sie  nicht  fohlen,  ob  ein  5  oder  10  Pfund  schweres  Gewicht  auf  ihre 
Finger  oder  Zehen  drückt  oder  ob  das  Gewicht  aufgehoben  i^t- 

Eine  ausgesprochene  Herabsetzung  des  Muskelsinns  (Bewegungs- 
gefnhls)  bei  noch  intacter  Hautsensibilität  ist  namentlich  im  Anfange 
der  Tabes  nicht  selten. 


G  enclitiemj'jindung . 

Die  schwerste  Alteration  des  Sehvermögens,  die  Erblindung, 
tritt  bei  den  mit  Sehnervenatrophie  einhergehenden  Fallen  ein.  Letztere 
ist  mit  dem  Augenspiegel  zu  erkennen.  Die  Erblindung  ist  für  die 
Tabiker  ein  ganz  besonders  trauriges  Ereigniss,  weil  damit  auch  die 
durch  den  Gesichtssinn  geleistete  Compensation  der  Ataxie  fortfallt.  Die 
Sehnerveuatrophie  schreitet  bald  schneller,  bald  langsamer  fort:  meist 
wird  sie  in  nicht  allzu  langer  Zeit  eine  voltständige;  es  kommt  jedoch 
auch  vor,  dass  sie  sehr  allmälig  fortschreitet  und  selbst  Stillstände  aui 
einem  massigen  Grade  der  Entwicklung  macht.  Oft  ist  die  Störung  aui 
beiden  Seiten  in  ungleicher  Weise  vorhanden;  ja  sie  kann  auf  dem 
eilten  Auge  sehr  weit  vorhanden  sein,  während  das  andere  kaum  Spuren 
von  Störung  zeigt. 

In  vielen  Füllen  tritt  die  Sehnervenatrophie  bei  vorgeschrittenen, 
schon  lange  dauernden,  weitverbreiteten  Erkrankungen,  gleichsam  als 
Schlussstein,  auf.  Jedoch  gibt  es  auch  viele  Fälle,  wo  die  Optieusatruphie 
zu  den  ersten  Symptomen  gehört,  mit  oder  bald  nach  den  blitzartigen 
Schmerzen  beginnt.  Diese  Fälle  stellen  häufig  eine  eigene  Form  dar: 
cerebrale  Tabes.  Die  ataktischen  Erscheinungen,  Anästhesie  der 
Beine  u.  s.  w.,  bleiben  ans,  ja  sogar  das  Kniephänomen  kann  erhalten 
sein.  Auffallend  häufig  fehlt  bei  blinden  Tabikern  das  Romberg'sche 
Phänomen. 

<  «Mitrales  Skotom  ist  selten,  dagegen  eine  unregelmässige  Ver- 
engerung des  Gesichtsfeldes,  besonders  zuerst  von  aussen  her,  häufig. 
Eine  Alteration  des  Farbensinns  ist  oft  mit  der  Amblyopie  der 
Tabiker  verbunden.  Namentlich  das  Erkennen  von  Roth  und  Grün  ist 
gestört,  die  Gesichtsfelder  der  Farben  sind  eingeschränkt.  Nach  Wilbrand 
findet  sich  bei  Tabes  Concentrin- he  Einschränkung  für  Weiss,  mit  stärkerer 
Einschränkung  für  Farben  oder  concentrische  allgemeine  Einschränkung 
mit  sectorenförmigem,  beziehungsweise  feldweisem  Verlust  der  Farben- 
empfindung bei  gleichzeitiger  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe. 

In  einzelnen  Fällen  ist  Neuritis  optica  beobachtet  worden  (Clifford 
Albutt,  Bernhardt,  Pick,  Oppenheim,  P.  Schuster  und  K.  Mendel). 


III.  Symptome  von  Seiten  der  Reflexthätigkeit, 


Das  Fehlen  dfil  l'atellarreflexes  ist  eines  der  constantesten  Zeichen 
bei  Tabes  und  wird  als  Westphal'srhcs  Zeichen  aufgeführt,  da  C.  W 
phal  die  diagnostische  Bedeutimg  dieses  Symptoms  zurrst   erkannt    hat. 
Doofe  gibt  es  Falle,  bei  welchen  der  Kniereflex  lange  Zeit  erhalten   sein 
kann  { besonders  die  Fälle  von  Tabes  cervicalis  gehören  bieherl. 

Auch  ein  einseitiges  Fehlen  des  Kniereflexes,  beziehungsweise  Ab- 
-chwiudiurig  auf  der  nJTWC.  Fehlen  auf  der  anderen  Seite  kommt  wahrend 
der  fortschreitenden  Entwicklung  der  Krankheit  vor. 

Alter  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tabes  ist  doch  in 
Patellarretlex,  und  zwar  schon  sehr  früh  erloschen,  so  dass  dies  Symptom 
als  eines  der  ersten,  nicht  selten  überhaupt  als  erstes  zu  finden  ist. 

OL  West  phal  hat  das  Fehlen  des  Patellarretiexes  auf  Grund  ana- 
tomischer Untersuchungen  mit  der  Erkrankung  der  »Wurzeleintrittszone« 
au  der  oberen  Grenze  der  Lendenanschwellung  in  Verbindung  gebracht. 
Jedoch  mu.ss  diese  Auffassung  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
und  Kenntnissen  eine  Erweiterung  erfahren.  Der  Kniereflex  verschwindet 
eben,  wenn  irgendwo  im  Bereiche  des  KeÖexbogens  eist  Läsion  eintritt. 
Dies  kann  sowohl  im  Gebiete  der  peripherischen  Nerven  (EichhorsO 
wie  der  hinteren  Wurzeln,  wie  ihrer  Fortsetzungen  in  die  graue  Substanz 
(Refieicol  lateralen),  welche  identisch  mit  Westphal's  Wurzeleintrittszone 
Und,  eintreten.  L'ebngens  sind  einige  Fälle  mitgetheilt,  wo  trotz  Er- 
krankung der  Wurzeleintrittszone  der  Patellarretlex  vorhanden  war.  Es 
M  wohl  anzunehmen,  dtü  der  Reflcxbogen  mehrere  Rückenmarks- 
segmente  betheiligt. 

Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  in  den  meisten  Fällen  von 
Tabes  auch  der  Aehillessehnenrellex  nicht  nachzuweisen  ist. 

Von  Interesse  ist  es,  dass  gelegentlich  der  bereits  verloren  ge- 
gangene Patellarretlex  bei  Tabes  durch  das  Eintreten  einer  Hemiplegie 
wieder  belebt  worden  ist  (Jackson  und  Taylor,  Goldflam,  A.  West- 
phal B.  A.  |.  Ih's  Y.irkommniss  ist  so  zu  deuteu,  dass  der  Reflex  schon 
verschwindet,  ehe  alle  reflexleitenden  Fasern  vernichtet  sind. 

Nach  Frenkel's  Untersuchungen  sind  die  Reflexe  der  oberen  Ex- 
tremitäten sehr  häufig  gestört:  s"  fand  er  im  präataktischen  Stadium 
bei  23  Fällen  elfnial  den  Patellurrefiei,  aber  nur  fünfmal  den  Triceps- 
reflex  erhalten.  In  schweren  und  mittelschweren  Fällen  fehlen  sie  stets. 
—  Es  rauss  hiebei  natürlich  berücksichtigt  werden,  dass  die  Reflexe  der 
oberen  Extremitäten  auch  unter  normalen  Verhältnissen  eine  viel  ge- 
ringere Prägnanz  besitzen  als  der  Pafellarreflex.  Uebrigens  bedarf  die 
Frenkel'sche  Behauptung,  welche  nicht  ohne  Widerspruch  gehlieben 
i>t.  noch  der  Nachprüfung. 
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>m  Halsmark  her  bedingt  ist.  Auch  mittelweite  Pupillen  sind  häufig: 
sehr  weite  sind  etwas  seltener,  kommen  aber  gleichfalls  vor.  In  vielen 
Füllen  treffen  wir  differenle  Pupillen  an  (Anisokorie).  Auch  die  normale 
Rundung  kann  verloren  gehen,  die  Pupille  sieht  länglich-eckig  aus.  (tat 
Contour  des  inneren  Randes  zeigt  leichte  Unregelmässigkeiten.  Einseitige 
vorübergehend  auftretende  Mydriasis  findet  sich  zuweilen  im  Frühstadium 
der  Tabes,  mit  oder  ohne  Accommodationsläbmung. 

Die  refleetorischePupillenstarre  entwickelt  sich  allnüilig,  indem 
die  normale  prompte  Reaetion  träger  und  träger  wird.  Die  Contraction  der 
Iris  vollzieht  sich,  nachdem  Licht  in  das  Auge  geworfen  ist,  langsamer, 
db-  Latenzzeit  ist  vergrössert,  die  Verengerung  geht  langsamer  vor  sich 
und  ist  weniger  ausgiebig  als  in  der  Norm.  Auch  sieht  man  nicht 
selten,  dass  die  Pupille,  obwohl  die  Belichtung  dieselbe  bleibt,  schnell 
wieder  weiter  wird,  ein*'  Erscheinung,  welche  man  als  eine  abnorme 
Ermüdbarkeit  des  Reflexes  auffassen  darf.  Die  Pupillenträgheit  kann  die 
verschiedensten  Abstufungen  aufweisen  und  zeigt  so  »Untätige  Ueber- 
glDge  zur  vollständigen  Starre,  dass  zuweilen  erst  bei  stärkster  Belichtung 
noch  eine  Spur  von  Verengerung  auftritt,  während  bei  weniger  starkem 
Reiz  die  Pupille  starr  zu  sein  scheint. 

Die  Pupillenreaction  ist  häutig  auf  beiden  Seiten  verschieden:  auf 
der  einen  Seite  prompt,  auf  der  anderen  bereits  träge,  oder  auf  der 
einen  Seite  träge,  auf  der  anderen  bereits  fehlend. 

Dass  die  Pupillenreaction  bei  vorgeschrittenen  Fällen  von  Tabes 
vollkommen  erhalten  ist,  gehört  zu  den  grossen  Seltenheiten,  kommt 
jedoch  vereinzelt  zweifellos  vor.  Viel  häufiger  aber  ist  es,  dass  dieselbe 
sehr  frühzeitig  schon  beeinträchtigt,  ja  aufgehoben  ist.  Die  reneetorische 
Pupillenstarre  gehört,  wie  bereits  bemerkt,  vielfach  H  den  Früh  Sym- 
ptomen und  kann  dem  ataktischen  Stadium  lange  Zeit  vorausgehen. 
Ilaher  die  diagnostische  Wichtigkeit  dieses  Symptoms. 

Die  Pupillenreaction  kann  im  Verlaufe  der  Tabes  ganz  geringe 
Schwankungen  zeigen.  Gelegentlich  kommt  es  vor.  dass  die  Trägheit  der 
Bewegung  vorübergehend  ein  wenig  abnimmt,  dass  eine  reflectorisch 
starre  Pupille  während  einer  kurzen  Spanne  Zeit  wieder  einmal  eine 
schwache  Reaetion  zeigt.  Obwohl  solche  Beobachtungen  bei  den  nicht 
unbeträchtlichen  Fehlerquellen,  welchen  dio  Prüfung  des  Pupillarrerlexes 

L unterworfen  ist,  mit  grosser  Reserve  aufzunehmen  sind,  so  glauben  wir  uns 
doch  von  dem  Vorkommen  solcher  Schwankungen  —  welche  übrigens 
für  den  Verlauf  der  Tabes  bedeutungslos  sind  —  überzeugt  zu  haben. 
Gelegentlich  ist  sogar  beobachtet  worden,  dass  reflectorisch  starre  Pupillen 
wieder  für  einige  Zeit  eine  ausreichende  Reaetion  zeigten,  obwohl  die 
Tabes  im  Uebrigen  Fortschritte  gemacht  hatte  (»intermittirende«  Pupillen- 
starre)  [Eichhorst,  Treupel). 
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Nephritis  entwickeln:  allein  im  Gaftttfi  kommt  es  nur  selten  und  meist 
erst  im  sehr  vorgerückten  Stadium  der  Krankheil  dazu.  Zuweilen  findet 
Utk  Retention  des  Urins,  mit  oder  ohne  schmerzhaften  Sphinkterkratnpf. 
I  ebrigena  kann  man  in  einzelnen  Fällen  auch  schon  im  Anfangsstadium 
ii.  i  Tabes,  erhebliche  Blasenstorungen  antreffen.  Per  Verlust  des  Sphinkter- 
Tonus  führt  zur  Ausdn'ickbarkeit  der  Blase  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  187). 

Noch  seltener  wird  der  Sphincter  ani  gelilhmt:  erst  in  weit  vor- 
_■  -■  lirittenen  Stadien  kommt  es  zu  zeitweiliger  Incontinentia  alvi.  Häufiger 
i*t  ein  schmerzhafter  Stuhldrang,  weicher  besonders  nach  jeder  Ent- 
1"  iiiiiLr  auftritt  und  eine  Weile  anhält;  es  handelt  sich  hiebe!  wohl  um 
abgeaebwichtfl  Crises  anales.  Sehr  häufig  ist  Stuhlträgheit. 

Der  Geschlechtsapparat.    Regelmässig  erlischt  bei  stärker  vor- 

iiriüener   Tabes    die    männliche    Futenz.   Jedoch    findet    man    sie 

mitunter    noch     bei     nicht    unbedeutenden    Graden    der    Krankheit    im 

Hanzcn  gut  erhalten,  und  es  ist  nicht  selten,  dass  Tabiker  noch  Kinder 


Im  Beginn  der  Tabes  soll  nach  Trousseau  und  anderen  Autoren 
eine  gesteigerte  geschlechtliche  Erregung  und  Potenz  vorkommen.  LetSl 
ist  jedoch  durchaus  nicht  erwiesen,  während  ersteres  allerdings  in  einzelnen 
Fällen  gesehen  wird.  Gelegentlich  kann  die  Steigerung  der  Erregbarkeit 
sich  in  der  Form  quälender  häufiger  Eree turnen  äullern.  Krankhafte 
Sarneiiverluste  hat  Fürbringer  bei    Tabes  beobachtet. 

Ihe  sexuelle  Schwftcbc  tritt  in  verschiedener  Weise  auf.  Bei  manchen 
Patienten  erlischt  die  Libido  ganz;  bei  anderen  ist.  Geseblechtadrang  vor- 
handen, aber  dieErection  ist  mangelhaft,  kurzdauernd,  die  Samenergiessmig 
bleibt  aus  oder  geschieht  bei  sehlaffem  Gtiede  oder  verfrüht  bei  eben 
beginnender  Eiertimi  u.  s.  w.  Gesteigerte  sexuelle  Reizbarkeit  kann  mit 
wirklicher  Schwäche  der  Geschierhtsfiinetionen    zusammen    einhergehen. 

Besonders  häußg  klagen  die  Patienten  darüber,  dass  sie  nach  dem 
lilechtsverkchr  sich  sehr  angegriffen  und  abgeschlagen  fühlen;  dass 
Parästhesien,   ja    neuralgisehe   Schmerzen    mich    dem    OoitQS   oder  aueb 
selion    während    desselben    aultreten,   dass  Schlaflosigkeit,    tagelnug    an- 
haltende Ermattung  zurückbleibt. 

In  manchen  Fällen  von  Tabes  tritt  ein  Sensibilitätsverlust  der  Hoden 
«•in.  welcher  leicht  dadurch  nachgewn —n  werden  kann,  dass  die  bei 
Druck  auf  den  Hoden  auftretende  Schmerzemplindung  fehlt  (siehe  S.  369). 
Auch  Verkleinerung:  der  Hoden  wird  angegeben.  Uebrigens  kommt  auch 
Hvperalgesie  der  Hoden  vor.  Die  Anästhesie  der  Hoden  hat  mit  dem 
Oemasterretlex  nichts  zu  thun. 

Nicht  so  eclatant  ist  der  Eintiuss  auf  die  Geschlechtssphäre  des 
U'.iln-s.  Die  Menstruation  geht  meist  regelmässig  von  Statten,  auch  sind 
Fälle  von  normal  verlaufener  Schwangerschaft  und  Entbindung  beobachtet. 


Vom  klinische»  Standpunkte  aus  ist  zu  sagen,  dass  zwar  in  einzelne» 
Fällen  Erkrankungen,  welche  für  Tabes  gehallen  werden,  später  in  Para- 
lyse übergehen,  und  dass  andererseits  Paralytiker  einzelne  tabisehe  Sym- 
ptome zeige»  könnt"»,  da.ss  jedoch  im  Allgemeinen  das  klinische  Bild 
der  Tabes  ein  vollkommen  anderes  ist  als  das  der  progressiven  Paralyse. 
Bei  allen  fortschreitenden  Degenerationen  des  Nervensystems  sehen  wir 
Berührungspunkte  der  einzelnen  Typen;  aber  dies  kann  uns  nicht  be- 
rechtigen, die  Typen  deshalb  zusammenzuwerfen  und  damit  den  klinischen 
Thatsachen  Gewalt  anzuthun.  Mit  demselben  Recht  wie  Tabes  und  Para- 
lyse könnte  man  auch  Tabes  und  die  progressive  Degeneration  der  moto- 
lisclien  Kerne  (spinale  Muskelatrophie,  Bullmrparaly.se.  Oculomoloritis- 
kernerkrankung)  zusammenwerfen. 

Hiezu  kommt,  dass  psychische  Symptome  bei  Tabes  nicht  selten 
von  manchen  Beobachtern  ohne  Weiteres  als  paralytischer  Natur  angesehen 
werden,  ohne  es  wirklich  zu  sein. 

Es  ist  endlich  noch  die  Frage,  ob  die  bei  Paralyse  auftretende 
Hinterstrangdegeneration  von  derselben  Art  ist  wie  bei  der  echten  Tal m-s. 
Die  Hinterstrangdegeneration  bei  Paralyse  gleicht  nur  in  manchen  Fällen 
der  tabischen,  in  anderen  Fällen  jedoch  bietet  sie  ein  anderes  Bild  dar, 
insofern  nicht  Gebiete  hinterer  Wurzeln  degenerirt  sind  (»exogene«  Ge- 
biete der  Hinterstränge).  .sondern  das  Kommafeld  und  die  mediane  Zone, 
d.  b.  Fasern  »endogenen«  Ursprungs  (Marie),  aus  der  grauen  Substanz 
des  Rückenmarks  selbst  stammend. 

In  sehr  seltene»  Fällen  ist  eine  noch  nicht  näher  aufgeklärte  Hirn- 
affection  bei  Tabes  beobachtet  worden,  welche  unter  Delirien  und  Koma 
oder  unter  typhusartigen  Symptomen  ohne  oder  mit  geringem  Fieber  zum 
Exitus  letalis  führt.  Eine  gewisse  Demenz  stellt  sich  bei  vorgeschrittenen 
Tabesfällen  nicht  allzu  selten  ein. 

Complicatiun  der  Tabes  mit  nicht-paralytischen  Psychosen  ist  nicht 
besonders  häutig. 


VI.  Vasomotorische,  secretorische  und  trophische  Störungen. 

VaicmotoriicJU  Sßrtmgtn,  Als  Initialsymptom  ist  beschrieben:  Halb- 
seitige Kühle  mit  Miosis.  Brsehränkte  oder  ausgedehnte  Hyperämien  in 
anfalts  weisen  Wallungen  auftretend,  werden  zuweilen,  zum  Theil  in  Ver- 
bindung mit  Migräne  und  mit  Pupilleuverändeningen  beobachtet. 

Secretorische  Störungen.  Halbseitige  sowohl  wie  universelle  Hyper- 
hidrosis ist  liei  entwickelter  Tabes  und  auch  als  luitialsymptom 
beobachtet  winden;  dieselbe  kann  später  iu  Anhidrosis  übergehen.  Die 
Schweissausbrüehe  können  anfallsweise  auftreten.  Ferner  kommt  anfalls- 
weise  Hand-   und   Fusssch weiss    vor.    Es    muss   bei    diesen   Ereignissen 
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Ik-eubitus.  Zu  Decubitus  kommt  es  nur  selten,  meistens  erst  in 
den  schweren  Fällen,  welche  seit  längerer  Zeit  völlig  bettlägerig  sind. 
Auch  bei  solchen  wird  der  Zustand  noch  mitunter  jahrelang  gut  er- 
tragen, so  lange  die  Patienten  über  so  viel  Kräfte  gebieten,  um  sich  zu 
bewegen.  Erst  wenn  die  Kräfte  verfallen,  entwickelt  sich  Decubitus,  du 
nunmehr  in  Folge  der  Anästhesie  weder  der  Druck  noch  die  beginnende 
Entzündung  verspürt  wird.  Zuerst  tritt  er  am  (icsiiss  auf.  dann  an  den 
Troehanteren  und  Fersen:  in  seltenen  Fällen  komm!  M  zu  MUCO  Decu- 
bitus auf  dem  Metatarsalgelenk  der  grossen  Zehe,  welche  durch  den 
Druck  der  Bettdecken  vornüber  gebogen  wird,  allmälig  in  dieser  Position 
verbleibt,  wobei  der  ganze  Fuss  in  Hvperertension  und  Pes  equiuus-Stelluug 
verharrt.  Auf  der  Höhe  des  Fusses  kommt  es  nun  durch  den  fortgesetzten 
Druck   zum  Decubitus,    der   zur  Perforation   des  Gelenkes   führen    kann. 

Mal  perforant,  Maluni  perforans.  Das  Mal  perforant  ist  bereits 
im  Allgemeinen  T hei l  (S.  100)  eingehend  besprochen  worden.  Bei 
Tabes  findet  sich  dasselbe  wohl  nur  am  Fuss.  m  Köpfchen  des  ersten 
oder  fünften  Mittelfussknochens,  an  der  Ferse  oder  auch  an  der  Fusssoble, 
vorwiegend  aber  an  den  erstgenannten  Stellen.  Es  kommt  vor,  dass 
mehrere  Beschwüre  an  einem  und  demselben  Fusse  sich  befinden:  auch 
beide  Filsse  können  betroffen  sein.  An  das  Mal  perforant  kann  sich,  wie 
Pitres  beobachtet  hat,  Gangrän  der  Zehen  anschlich 

Das  Mal  perforant  kommt  in  leichteren  und  schwereren  Formen  vor. 
Erstere  heilen  bei  einiger  Fürsorge  und  Ruhelagerung,  letztere  dringen 
unaufhaltsam  in  die  Tiefe,  legen  Sehnen,  Knochen  und  Gelenke  frei  und 
erfordern  die  chirurgische  Absetzung  eines  Theiles  des  Fusses. 

Trophische  Störungen  der  Muskeln.  Es  ist  bereits  oben  aus- 
geführt worden,  dass  die  Muskeln  bei  Tabes  im  Allgemeinen  in  ihrer 
Ernährung  intact  sind  und  nur  bei  den  Complicationen  mit  motorischer 
Neuritis  oder  Kernerkrankung  Atrophie  zeigen.  Immerhin  geben  die 
Patienten  nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  doch  häufig  an,  dass  ihre 
Muskeln,  besonders  an  den  Unterextremitäten,  dünner  und  weniger  aus- 
dauernd geworden  sind.  Man  findet  die  Muskeln  auch  wohl,  trotzdem  sie 
sich  prompt  und  kräftig  contrahiren,  nidit  der  Statur  des  Kranken  ent- 
sprechend, bei  der  Contraction  schlaff  und  weich,  ihre  Contouren  nicht  mit  der 
normalen  Präcision  hervorspringend.  Wahrscheinlich  ist  diese  Schwächung 
und  Schlaffheit  einmal  durch  den  Verlust  des  Tonus  bedingt,  welcher  auf 
der  Läsion  des  Reflexbogens  beruht,  und  ferner  durch  den  verminderen 
Gebrauch;  denn  man  lindet  sie  hauptsächlich  bei  Patienten,  welche  viel 
sitzen  oder  im  Bett  liegen,  und  sie  lässt  sich  mitunter  durch  Uebung  bessern. 

Auch  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  motorischen 
Nerven  verhält  sieh  dementsprechend  im  Allgemeinen  normal.  Erb  fand 
in  einer  Reihe  von  frischen  Fällen  von  Tabes  eine  geringe  Erhöhung  der 
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>rme  Beweglichkeit  des  (ielenkes,  welches  jede  Führung  und  Hem- 
mung verloren  hat. 

Die  Gelenkerkrankung  kann  sehr  verschiedene  Grade  der  Entwick- 
lunir  zeigen.  Bei  den  leichtesten  Fallen  bleibt  nach  dein  Verschwinden 
des  Ergusses  nur  Knarren  zurück:  bei  den  schwersten  Formen  kommt  es 
zu  kolossalen  Deformitäten,  so  dass  der  Gebrauch  der  Extremität  fast  voll- 
kommen aufgehoben  wird;  mich  pflegt  hier  ein  andauernder  Hydrops  des 
Gelenkes  zurückzubleiben. 

Bei  mancben  Fällen  hat  die  Arthropathie  einen  vorwiegend  atro- 
phischen Charakter,  indem  die  Gelenkenden  mehr  und  mehr  ver- 
schwinden; bei  anderen  treten  hypertrophische  Vorgänge  (paraartiou- 
läre  Osteophytbildungeu)  in  den  Vordergrund  (Klemm,  Dupre  und 
Devaux.  Qibeft). 

Die  Ent  wicklung  dieaer  (Vlenkaffection  ist  meist  eine  sehr 
schnelle.  Hiiufiu:  bemerken  die  Kranken  des  Morgens  heim  Aufstehen  das 
Vorhandensein  einer  Gelenkschwellong.  welche  sich  über  Nacht  entwickelt 
h:it.  ohne  dass  sie  eine  abnorme  Sensation  verspürt  hätten.  Zuweilen  wird 
kurze  Zeit  vor  dem  Auftreten  der  Anschwellung  Knarren  im  Gelenk  ge- 
spürt. Gelegentlieh  entwickelt  sich  die  Gelenkschwellung  im  Anschhiss 
tu  Huen  Full  beim  Gehen,  an  ein  Stolpern  beim  Uebersehreiten  eines 
Rinnsteines  u.  s.  w.  Es  bleibt  in  diesen  Fällen  manchmal  unaufgeklärt. 
ob  der  Unfall  die  Gelenkerkrankutii:  ln'rlirigefflbrt  hat  oder  schon  der 
erste  Ausdruck  derselben  gewesen  war. 

Am  häutigsten  wird  das  Kniegelenk  befallen.  Nach  M.  Flatow 
(Diss.  inaug.  Berlin  1888)  war  in  149  Fällen  von  tabischer  Arthropathie 
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>  Schultergeleiik 
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eiistirten     doppelseitige     Gelenk- 


befallen,    Bei 
erkrankungen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  zuerst  von  Kroenig  (1884)  be- 
obaehttif  Msteo-Arthropathie  der  Wirbel,  ein  seltenes,  bisher  circa  14mal 
beobachtetes  Vorkomraniss  (Abadie).  Die  Osteo- Arthropathie  lindet  sich 
hauptsächlich  an  der  Lendenwirbelsäule,  wo  sie  zueinergibbusahnlieli.il 
\  rtliiegung  führen  kann;  auch  an  den  anderen  Partien  der  Wirbelsäule 
künneo  sich  mannigfache  Verbiegnngen  ausbilden.  Wie  an  des  übrigen 
Gelenken  combiniren  sich  atrophische  und  hypertmphi.sche  Processe.  Die 
Affection  ist  nahezu  schmerzin.-. 

Die  Gelenkerkrankungen  bei  Tabes,  selbst  umfangreiche,  können 
schon  in  sehr  frühen  Stadien  auftreten,  so  ist  z.  B.  sogar  doppelseitige 
Höftgelenkerkrankung  schon  frühzeitig  beobachtet  worden. 

t,  Lcyden  n.  OoldicLeider ,  fc&i-kenniurk.  Ja 
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Debet  das  Wesen  dieser  itelenkaffectionpn  sind  viele  Erörterungen 
Epilogen  worden.  Roll  sprach  die  Vermuthung  aus,  dass  die  Ursache 
i'llwn  in  einer  Beteiligung  gewisser  —  >trophischer«  —  Zellen  im 
Vurdcrhorn  des  Rückenmarks  zu  suchen  sei.  Eine  Beobachtung  von 
Charcot  und  Joffroy  schien  dies  in  der  That  zu  beweisen,  indem  sie 
Beben  der  Affeetion   der  Binterstränge  das  linke  Vorderhorn  der  grauen 

Vis.  28. 


X 


Arthropathie  d<>«  Km  p  g*  1  •>  »  k  *.  1'Vmi  d«r  S.  1. 1 

Substanz  innerhalb  der  Cervicalanschwellung  zusammengedrückt,  ver- 
kleinert sahen  und  die  hintere  äussere  Zellengruppe  fast  ganz  vermissten. 

Indessen  hat  sieh  diese  Combination  nicht  bestätigt.  Näheres  siehe: 
Allgemeiner  Theil.  S.  104,  wo  auch  unsere  Ansieht  ober  das  Wesen  der 
Arthropathie  niedergelegt  ist. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  Arthropathie  der  Arthritis  deformans 
sehr  ähnlich;  jedoch  finden  wir  bei  jener  die  Gelenkergüsse  viel  häun><r. 

25* 
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jiathien  ist  die  Entwicklung  eine  ziemlich  schnelle,  ja  plötzliche.  Es 
hildet  sich  eine  Anschwellung  des  FussrQekens,  welche  auf  Druck  keinen 
Eindruck  hinterlasse  Der  innen-  Fussrand  erscheint  verdickt  und  muh 
aussen  gerundet,  die  Wölbung  des  Hohlfusses  verschwindet,  die  Knöchel- 
gegend kann  verdickt  sein,  der  ganze  Fuss  erscheint  zuweilen  verkürzt. 
Auch  die  Zehengelenk«  können  steh  durch  Schwellung  betheiligen.  Der 
Fuss  verliert  in  seinen  einzelnen  Theilen  sm  Beweglichkeit,  auch  vollstän- 
dige Ankylosen  können  sieh  ausbilden.  In  manchen  Fällen  kommt  es  statt 
zu  einer  Abmachung  des  Hohlfussgewölbes  zu  einer  vermehrten  Krümmung 
desselben,  eine  Deformität,  welche  von  den  französischen  Forschern, 
welche  sie  beschrieben  haben,  als  chinesischer  Fuss  bezeichnet  wird. 

Der  tabische  Fuss  beruht  auf  einer  Atrophie  und  Usur  der  Knochen 
des  Mittel  fusses  und  der  Fusswurzel,  zugleich  mit  Knochenhypertrophie. 
Die  Brüchigkeit  der  Knochen  kann  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass 
es,  wie  Chareot  in  einem  Falle  gezeigt  hat,  zu  einem  vollständigen 
Zerfall  derselben  kommt:  es  lindet  sich  eine  aus  kleinen  und  kleinsten 
Kuochenstfickehen  bestehende  Masse  vor.  Auch  die  Bänder  sind  zum 
Theii  zerstört. 

P.Jacob  hat  mittels  Röntgen- Durchleuchtung  die  Anschauung  der 
französischen  Autoren  bestätigen  können. 

Im  weiteren  Verlauf  nimmt  die  Anschwellung  allmälig  ab,  während 
dar  deförmirte  Zustand  natürlich  bestehen  bleibt,  und  so  kommt  es  zu 
einer  Ankylosirung  des  6*08868,  womit  die  Gebrauchsfähigkeit  desselben 
wieder  etwas  wächst. 

IM-'  t'ouiiguratioii  dee  tabäsclun  Kusses  zei^t  in  den  '*in7.r!ii<'n 
Fällen  Varietäten,  welche,  offenbar  davon  abhängen,  welche  Theile  der 
Knochen  und  Gelenke  zuerst  von  dem  Process  ergriffen  wurden.  Der 
tabische  Fuss  tritt  meist  einseitig  auf,  kann  aber  auch  doppelseitig  sein. 

Ausfallen  der  Zähne.  Schmerzloses  Ausfallen  der  Zähne  mit 
folgender  Atrophie  des  Alveohirlortsatzes  der  Kiefer  (sowohl  über-  wie 
Unterkiefer)  wird  nicht  allzu  selten  l>eolm<-hiet.     1'  Fälle  haben 

1/Abbe  (1868)  und  Dolbeau  ( 1869)  mitgetheilt.  Man  findet  dabei,  wie 
es  scheint,  regelmässig  Herabsetzungen  der  Sensibilität  an  der  Wangen- 
oder Mundschleimhaut,  den  Kiefern.  Inwieweit  dieselbe  von  Bedeutung 
ist,  steht  dahin,  da  man  bei  Tabes  eben  solche  Sensibilitätsstörungen 
auch  ohne  Zahnausfall  antrifft. 

Bei  einem  Falle  ist  Sklerose  der  sogenannten  aufsteigenden  Trige- 
minuswurzel  beiderseits  beobachtet  worden. 

Auch  Sklerose  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  mit  Betheiligung 
der  Kerne  ist  gefunden  worden. 

Dass  es  sich  um  eine  durch  Bakterien  verursachte  Osteoperiostitis 
handle,    wie  man  gleichfalls  angenommen  hat,  ist  nicht  wahrscheinlich. 


Symptomatologie. 


391 


kannt.  Buge  und  Hüttner  fanden  unter  138  Tabesfällen  12mal  H.rz- 
klappen  fehler,  und  zwar  9tnal  Aorten-.  2mal  Mitralinsufficienz  mit  leichter, 
gleichzeitiger  Verändern  uu;  der  Aortenklappen,  1  mal  Aortenstenose.  In 
zwei  Fällen  bestand  neben  der  Aorteninsufticienz  noch  Aortenaneurysma. 
Enslin  hat  aus  Goldscheider's  Krankenabtheilung  über  elf  Fälle  von 
Aorteninsufficienz,  beziehimgsweise-AneurysmabeiTabesberiehtet.F  Lebet 
hat  in  96  Sektionsprotokollen  von  TabesJUIIen  sogar  18mal  ein  Aneurysma 
verzeichnet  gefunden.  Die  Aorteninsufticienz  beruht  in  diesen  Fällen  fast  stets 
auf  Arteriosklerose.  Ueber  den  etwaigen  inneren  Zusammenhang  beider 
Affectionen  sind  verschiedene  Ansichten  laut  geworden.  Mau  hat  den  Satz 
aufgestellt,  dass  die  Arteriosklerose  das  Primäre  sei  und  die  Tabes  erzeuge: 
Ober  die  Unmöglichkeit  dieser  Vorstellung  ist  bereits  oben  (Pathologische 
Anatomie)  verhandelt  worden.  Andere  meinen,  dass  die  Tabes  Gefäss-  oder 
Herzklappen  Veränderungen  hervorrufen  könne;  diesen  vermeintlichen  Zu- 
sammenhang hat  man  in  verschiedener  Art  zu  erklären  versucht:  derProcess 
an  den  Aortenklappen  sei  den  tropliiseheu  Störungen,  welche  bei  Tabes  vor- 
kommen, analog  —  die  Herzaffeetion  sei  eine  Folge  der  schmerzhaften 
Erregungen  der  Nerven  u.  a.  m.  Endlich  fehlt  es  auch  nicht  an  Solehen. 
\v>lehe  in  der  Syphilis  die  gemeinschaftliche  Ursache  für  die  Arteriosklerose, 
beziehungsweise  Aorteninsufticienz  und  die  Tabes  erblicken. 

Respirations-  und  Digestiunsapparat. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Respirationstraetus  bestehen  in 
den  oben  beschriebenen  Krisen  und  Lähmungen  des  Kehlkopfes. 

Auch  die  Störungen  des  Digestionsapparates  sind  in  der  Haupt- 
sache in  den  oben  geschilderten  Pharynx-.  Magen-,  Leber-,  Afterkrisen 
behandelt.  Die  duinlmiseheu  Attaquen  sind  S.  362  und  379  erwähnt. 
Vorherrschend  besteht  bei  Tabes  Obstipation. 

Besondere  OompUo&itmm. 

Tabes  und  Hysterie.  Wie  zu  jeder  chronischen  Nervenerkrankung 
?llt  sich  auch  zur  Tabes  vielfach  Neurasthenie  und  Hysterie  hinzu, 
und  zwar  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Form.  Es  kommt  dann 
vor,  dass  manche  Symptome  ganz  der  Neurasthenie  oder  Hysterie  ange- 
hören. iuler  dass  die  tabischen  Symptome  durch  dieselben  rcnehlrft  er- 
M-Ininen.  wie  z.B.  die  Magenerseheinungen,  die  Schmer/.en  u.  s.  w.  Ja. 
es  können  die  Symptome  der  Neurasthenie  (  Hysterie)  diejenigen  der  Tabes 
übertreffen.  Die  Patienten  quälen  sich  mit  ängstlichen  Vorstellungen  über 
die  Zukunft  und  über  den  Ausgang  ihrer  Krankheit,  mit  Selbst  vorwürfen  über 
die  vermeintliche  eigene  Schuld  bei  der  Erwerbung  des  Leidens  (Syphilis, 
Excesse).  Die  Neurasthenie  kann  durch  den  namentlich  bei  heftigen  und 
häufigen  Krisen  nicht  selten  hinzutretenden  Morphinismus  erhöht  werden 
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und  unteren  Extremität.  Es  liegen  noch  von  einigen  Autoren  Angaben 
über  die  Coincidonz  beider  Erkrankungen  vor.  jedoch  nur  auf  Grund 
klinischer  Beobachtungen,  welche  nicht  ganz  einwandfrei  sind. 

Gelegentlich  lindet  man  Tabes  mit  echtem  Diabetes  mellitus 
zusammen.  Man  muss  sich  hiebei  hüten,  die  bei  Diabetes  auftretende 
Neuritis,  beziehungsweise  Rüekenmarksdegeneration  und  ihre  im  Leben 
bestehenden  Symptome  mit  Tabes  zu  verwechseln.  Ob  eine  verwaudt- 
ilichf  Beziehung  des  Diabetes  zur  echten  Tabes  besteht,  ist  mindestens 
fragliefe.  Von  französischen  Autoren  ist  dies  behauptet  worden,  da  in 
manchen  Familien  neben  Psychosen  und  Nervenkrankheiten  l»iabötea  zu 
Baase  sein  soll  (Guinon  und  Benignes).  Oppenheim  hat  einen  Fall 
von  Tabes  mitgetheilt.  welchem  rieh  Diabetes  hinzugesellte:  da  Anästhesie 
im  Bereiche  des  N.  trigeminus.  gastrische  und  Kehikoptkrisen  bestanden, 
meint  der  Autor,  dass  der  Diabetes  sich  durch  Uebergreiferi  des  tabischen 
i'roresses  auf  die  Gegend  der  Vaguskerne  entwickelt  habe.  Es  ist  jedoch 
zu  bemerken,  dass  sehr  häutig  bei  ganz  ähnlich  liegenden  Fidlen  Dia- 
betes fehlt.  Auch  von  anderen  Autoren  ist  eine  Anzahl  von  Fällen  von 
Tabes  mit  Diabetes  mellitus  mitgetheilt  worden;  nicht  in  allen  ist  der 
Beweis  erbracht,   dass  es  sich  um  echten  Diabetes,   beziehungsweise  um 

Tabes  gehandelt,  hat:  immerhin  liegen  einzelne  einwandfreie  Fälle 
aus  der  Neuzeit  vor  (Naunvn,  Oroner),  welche  jedoch  zur  L'unstatirung 
innerer  und  wesentlicher  Beziehungen  zwischen  beiden  Erkrankungen 
nicht  genügen.  Bezüglich  Diabetes  insjpidns  siehe  üben. 

Die  Assimilationsflhigkeit  (ür  Traubenzucker  i>t  bei  Tabes  nach 
H.  Btranae  nicht  herabgesetzt. 


i'i  rvieale  nml  tre cebrale-  Tabes. 

11.  Reinak  unterschied  nach  den  Varietäien  der  Symptomatologie 
und  des  Verlaufes  eine  Tabes  dorsualis,  Tabes  cervicalis,  Tahe>  basalis. 
Tabea  cerebellaris.  Topinard  sprach  von  einer  Fonue  cerebrale.  Von 
diesen  Formen  kann  man  die  cerebrale  und  eervicale  thatsäeblich 
festhalten.  Unter  der  cerebralen  Tabes  verstehen  wir  eine  Form,  bei 
welcher  fast  ausschliesslich  Hirnm-rven:  N. opticus,  lieruehs-,  (teschmaeks-, 
•  lehurnerven,  Augenmuskeln.  Zunge.  Trigeminus  befallen  werden,  während 
Beine  nur  wenig  oder  gar  nicht  betheiligt  sind  und  Ataxie  nicht  zur 
Entwicklung  kommt. 

Eine  eingehende  Erörterung  verdient  die  eervicale  Form.  Bei 
der  cervicalen  Tabes  betreffen  die  klinischen  Erscheinungen  haupt- 
sächlich die  oberen  Extremitäten.  Es  besteht  Anästhesie  und  Ataxie  der 
Binde  und  Arme,  wenn  freilich  auch  nicht  in  allen  Fällen  sehr  ausge- 
sprochen, während  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  fehlt.  Der  Patellar- 
refiex  kann  erhalten,   aber  auch  aufgehoben  sein.     Sehr  gewöhnlich  be- 
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Schreitet  die  Krankheit  unablässig  fort,  so  wird  der  Patient  schliesslich 
unfähig  zu  gehen  und  zu  stehen,  er  wird  total  bettlägerig,  und  die  hinzu- 
tretende Cystitis  oder  der  Decubitus  führen,  wenn  nicht  intercurrirende 
Krankheiten  dem  Leben  früher  ein  Ende  machen,    Exitus  letalis  herbei. 

Man  unterscheidet  zweckmässiger  Weise  mich  der  seinerzeit  von 
v.  Leyden  gegebenen  Eintheilung   drei   Stadien:   das    neuralgische 

identisch  mit  der  Tabes  incipiens),  das  ataktische  und  das  para- 
plektische.  Als  typischer  Verlauf  der  Krankheit,  der  natürlich  vielerlei 
Ausnahmen  erleidet,  kann  folgender  gelten.  Die  ersten  Symptome  be- 
stehen in  neuralgischen  Schmerzen,  welche  alhnälig  oder  mit  einem 
plötzlichen  Anfall  in  einem  Fuss,  einem  Knie  oder  auch  im  Kreuz  beginnen, 
eine  Zeit  lang  mit  Heftigkeit  anhalten,  alsdann  verschwinden,  um  vou 
nun  an  in  mehr  oder  weniger  nahen  Perioden  wiederzukehren.  Diese  An- 
falle dauern  einige  Stunden  bis  einige  Tage,  sind  oft  vou  solcher  Heftig- 
keit, dass  der  Patient,  ohne  sich  zu  rühren,  im  Bette  liegen  muss,  und 
kehren  zuweilen  schnell,  zuweilen  erst  nach  Monaten  wieiler.  Ailmälig 
verbreiten  sich  die  Schmerzen,  gehen  auf  die  andere  Extremität  über 
und  combiniren  sich  mit  dem  Gefühl  des  umgelegten  Reifens.  Früher 
oder  später  nehmen  die  Oberextremitäten  Antheil.  Diese  Periode,  welche 
als  das  neuralgische  Stadium  zu  bezeichnen  ist  und  zum  Theil  der 
Tabes  incipiens  entspricht,  umfasst  nicht  selten  mehren-  Jahre,  ist 
übrigens  von  sehr  wechselnder  Intensität  und  Dauer.  Gegen  Ende  des- 
selben gesellen  sich  bereits  Motilitätsstörungen  hinzu.  Der  Kranke  ei- 
nlüdet leicht  beim  Gehen,  beim  Tanzen,  beim  Reiten,  er  bemerkt,  dass 
er  im  Dunkeln  unsicher  wird.  Zuweilen  hat  er  auch  ein  taubes  Gefühl 
unter  den  Füssen,  als  ob  er  auf  Watte,  auf  Pelz  oder  Sand  ginge.  Dann 
erscheint  die  ausgebildete  Form  der  Krankheit,  die  Ataxie  wird  deutlich: 
wir  hrd>en  das  zweite,  ataktische  Stadium,  welches  die  hauptsäch- 
lichste Zeit  der  vollkommen  entwickelten  Krankheit  umfasst.  Häufig  be- 
ginnt es  mit  Diplopie  und  Strabismus:  das  Aufstarapfen  beim  Gehen, 
das  Werfen  der  Beine  wird  deutlieh,  der  Kranke  verfolgt  die  Bewe- 
gungen seiner  Füsse  sorgfältig  mit  dem  Auge,  er  kommt  im  Dunkeln 
und  bei  geschlossenen  Augen  in  Gefahr  zu  fallen,  die  Sehmerzen  daueru 
fort  und  treten  von  Zeit  zu  Zeit  stärker  auf.  Harn besch werden  steilen 
sich  ein,  die  Impotenz  ist  fast  vollständig.  Weiterhin  steigert  sich  die 
Ataxie,  der  Kranke  bedarf  eines  Stockes  oder  eines  Führers,  das 
Schleudern  der  Beine  ist  äusserst  hochgradig,  die  Sensibilitätsstörungen 
sind  deutlich.  Bei  noch  weiterem  Fortschreiten  der  Krankheit  wird  das  Gehen 
und  Stehen  unmöglich.  Patient  ist  an  den  Stuhl  oder  das  Bett  gebannt,  er 
verhält  sich  wie  ein  Gelähmter:  paralytisches  oder  paraplektisches 
Stadium.  Dabei  atrophiren  die  Muskeln  der  Beine  hochgradig,  die  Zehen 
verkrümmen  sieh,  Arthropathien,  Cystitis,  Decubitus  bilden  sieh  aus. 
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Tabes  dorsalit. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Tftb6fl  Ist  leicht  und  sicher,  sobald  das  ausgebildete 
ataktische  Stadium  der  Kraiikfieit  vorliegt.  Schon  der  Gang  des  Patienten 
lässt  für  den  geübten  Blick  keinen  Zweifel  übrig.  Hiezu  kommt  das 
Schwankes  bei  geschlossenen  Augen  (Roniberg'sches  Symptom),  Ver- 
lust der  Pate  Harren*  exe.  refleotorische  Pupillenstarre,  das  Gürtel  gefühl,  die 
lancinireuden  Schmerzen,  die  Parästhesien.  die  mannigfachen  objäctifen 
Sensibilitätsstürungen,  die  Betheiligung  der  oberen  Extremitäten. 

Dagegen  ist  die  Diagnose  des  Anfangsstadiums  schwieriger,  aber 
zugleich  auch  von  besonderer  Wichtigkeit.  Schwierigkeiten  entstehen 
ferner  bei  atypischen,  ungewöhnlich  verlaufenden  Fällen,  endlieh  in 
späten  Stadien,  wenn  das  Bild  der  Tabes  durch  Complieationen  verdeckt 
-•  - i ia  kann. 

Tabrs  tncipit ii*. 

Unter  Tabes  incipiens  wird  ein  noch  unentwickeltes  Stadium  der 
Tabes  verstanden,  iu  welchem  namentlich  noch  keine  Ataxie  besteht  und 
die  Symptome  wenig  ausgesprochen  sind.  Trotzdem  kann  der  Process 
schon  seil  Jahren  bestehen.  Die  subjectiven  Symptome  der  ersten  Periode: 
lanciuirende  Schmerzen,  Parästhesien,  QttrtelgefQhl,  leicht  eintretende  Er- 
müdbarkeit der  Beine  genügen  zur  Diagnose  nicht,  da  sie  ganz  ähnlich 
auch  auf  neurasthenischer  uDd  ueuritischer  Basis  vorkommen.  Bestimmen- 
der für  die  Diagnose  sind  .schon  die  Krisen,  falls  sie  ausgesprochen  und 
nicht  durch  eine  anderweitige  Affeetion  vorgetäuscht  sind  (z.  B.  Gallen- 
steine, Nierensteine  etc.  i.  Immerhin  wird  die  Diagnose  der  Tabes  mit 
einiger  Sicherheit  —  bei  Abwesenheit  von  Ataxie  —  erst  durch  den 
Nachweis  von  Verlust  des  Patellarreflexes  oder  refleetorischer  Pupillen- 
starre  gestellt  werden  können.  Auch  erhebliche  Abschwächimg  der 
Patellarrefle.se  oder  einseitige  Aufhebung  (bei  Ausschluss  von  Neuritis», 
ferner  deutliche  Trägheit  der  PupiNenreaction  können  ausschlaggebend 
sein.  Hiezu  kommen  als  weitere  bestimmende  Symptome  Augenmuskel- 
lähmungen,  Blasenstörungen,  objectiv  nachweisbare  Sensibilitätsstörungen. 
In  manchen  Pillen  gehört  Sehnervanatrophie  zu  den  ersten  Erscheinungen. 
Selten  kommt  es  vor,  dfttt  tiophische  Störungen,  wie  namentlich  Mal  per- 
lorant,  bereits  im   unentwickelten  Stadium  der  Tabes  auftreten. 

Die  classischen  Symptome,  welche  eine  frühzeitige  Diagnose  der  T 
gestatten,  sind: 

1.  Die  lancinireuden  Schmetten,  I'urästbesien,  leicht  eintretende 
Ermüdung  der  Unterextremitäten; 

2.  die  retleetorisehe  Pupillenstarre,  mit  oder  ohne  Augenmuskel- 
lähmung: 

3.  Verlust  der  Pntcllarretiexe. 
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Schon  die  Verbindung  von  1  und  2.  oder  von  1  und  3  macht 
die  Diagnose  sehr  wahrscheinlich. 

Das  Fehlen  des  Patellarrefiexes  ist  eines  der  werth vollsten  Zeichen 
im  Beginne  der  Tabes  und  kann  in  Verbindung  mit  anderen,  der  Tabes 
zugehörigen,  aber  an  und  fflr  sich  nicht  pathognomonischen  Symptomen. 
wie  Sehnervenatrophie,  Augenmnskellähmung,  Miosis,  gastrischen  (oder 
andereu)  Krisen,  Impotenz,  Klasensch wache,  trophischen  Störungen.  Par- 
und  Anästhesien,  verlangsamter  Empfindungsleitung  u.  s.  w.  zur  richtigen 
Erkenntniss  des  Fröhstadiums  der  Tabes  führen. 

Atypische  und  ninitul>hiiU<h  vtrtmtftndt  Fälle. 

Zu  den  atopischen  Symptomen  gehören  Vorkommnisse  wie  moto- 
rische Schwäche,  Lähmungen,  Muskelatrophie.  Hemiplegie,  fehlende  oder 
undeutlich  ausgesprochene  Ataxie  —  wie  man  es  namentlich  bei  der 
cerebralen  Form  der  Tabes  mit  initialer  Sehnervenatrophie  findet  —  er- 
haltener Putellarreflex  (derselbe  bann  in  seltenen  Fällen  ziemlich  lange 
erhalten  bleiben),  erhaltene  Pupitlenreaction. 

Zu  den  UngewÖhnlichkeiten  des  Verlaufes  gehört  eine  sehr  schnelle 
Entwicklung  der  Ataxie;  andererseits  langdauerndes  Stationärbleiben  des 
initialen,  respective  neuralgischen  Studiums. 

Ferner  macht  zuweilen  diagnostische  Schwierigkeiten  eine  hinzu- 
tretende lähmungsartige  Schwäche  der  Beine,  welche  die  Ataxie 
nicht  zum  Ausdruck  kommen  lässt  und  eine  Myelitis  vortäuschen  kann. 
In  solchen  Fällen  ist  es  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  falls  sich 
bei  genauerer  Untersuchung  doch  noch  eine  unzweifelhafte  Ataxie,  wenn 
auch  geringen  Grades,  nachweisen  llast  Ferner  können  die  refleetorische 
Pupillenstarre,  die  Aufhebung  der  PatellarrehYxe.  Sensibilitätsstöruntri-ji 
—  man  heachte  den  Muskelsinn  —  trophisehe  Störungen.  Krisen  u.  A.  m. 
üfl  Diagnose  sichern. 

Differential diagnote  gegenü/w  anderen   Erkrankungen. 

a)  Acute  Ataxie.  Wenn  aueh  bei  der  Tabes  die  Ataxie  weh 
meist  alhnälig  entwickelt,  so  kann  doch  auch  gelegentlich  eine  schnellere 
Entwicklung  Platz  greifen.  Dies  sind  die  Fälle,  hei  welchen  du  Unter- 
Scheidung  gegenüber  der  acuten  Ataxie  in  Prag«  kommt.  Bei  den 
acuten  Ataxien  kann  es  sich  um  zwei  verschiedene  Processe  handeln: 
eine  Reihe  von  Fällen  hat  eine  multiple  herdweise  Bfyetoescephalitis 
zum  anatomischen  Substrat,  bei  anderen  liegt  multiple  Neuritis  vor. 
Der  Tabes  am  ähnlichsten  ist  die  letztere  Form:  aber  auch  die  erst 
aufgeführten  Fälle  können  zu  Verwechslung  mit  Tabes  Anlass  geben  — 
wenn  auch  nur  vorübergehend.  Nach  einiger  Dauer  der  Beobaehtong 
wird    die  Abgrenzung    kaum    in    irgend    einem    Falle    Bchwierigkeitefl 


machen.  Die  acuten  Ataxien  schliessen  sieh  gewöhnlich  an  acute  In- 
feetionskrankheiten  an  (Diphtherie,  Pocken  u.  A.'i.  ferner  an  Intoxicationen 
(besonder!  Alkohol),  endlich  traten  sie  nach  Erkältung  auf.  Ausser  durch 
diese  Aetiologie  unterscheiden  sie  sich  von  der  tabisehen  Ataxie  durch 
die  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung,  welche  doch  immerhin  selbst  jene 
oben  erwähnten  ungewöhnlichen  Vorkommnisse  von  schnell  auftretender 
Ataxie  im  Verlaute  dar  Tabes  HD  Acuitüt  übertrifft:  ferner  dadurch,  dass 
vor  dem  Auftreten  der  Ataxie  eben  noch  keine  nervösen  Symptome  be- 
standen haben;  endlieh  sind  bei  der  acuten  Ataxie  fast  immer  auch  Paresen 
vorhanden.  Hiezu  kommt,  dass  gewisse,  für  Tabes  pathognostiache  Sym- 
ptome fehlen,  wie  namentlich  die  reflectorische  Pupillenstarre  und  bei  der 
myeloeneephalitischen  Form  auch  die  Aufhebung  der  Patellarreflexe  (Tbej 
der  iieuritisrhen  Form  pflegen  die  Reflexe  aufgehoben  zu  sein). 

Der  weitere  Verlauf  gestattet  stets  die  diagnostische  Unterscheid 
da  die  acuten  Ataxien  zur  Heilung  oder  Besserung  tendiren.  Ob  Ober- 
haupt eine  multiple  Neuritis  den  Uebergang  in  Tabes  nehmen  kann,  ist 
sehr  zweifelhaft;  jedenfalls  existirt  keine  beweisende  Beobachtung,  ob- 
wohl nach  unseren  heutigen  Anschauungen  ein  solches  Yrorkommniss 
nicht  undenkbar  erscheint. 

b)  Hier  reiht  sieh  die  chron  isehe  Forin  der  sensiblen  Neuritis, 
die  sogenannte  Ntrvotabes  peripherica  an,  durch  Alkohol  etc.  ver- 
anlasst. Eines  der  wichtigsten  I'nterseheidnngsmittel  ist  die  reflectorische 
Pupillenstarre,  welche  bei  der  Neuritis  fehlt.  Der  chronische  Verlauf 
dieser  Neuritisform  macht  die  Differentialdiagnose  schwieriger.  Auch  die 
bei  Diabetes  vorkommende  Affection  des  Nervensystems  kann  Aehnlich- 
keit  mit  einigen  Tabessymptomen  (Verlust  der  Sehnenretiexe,  Schmerzen) 
aufweisen. 

c)  Eine  Affection,  welche  unter  Umständen  leicht  mit  Tabes  ver- 
wechselt werden  kann,  ist  die  Lues  cerebrospinalis.  Dieselbe  bringt 
zwar  wohl  nur  höchst  selten  die  Symptome  der  Hassischen  Tabes  hervor, 
wohl  aber  diejenigen  einer  atypischen  Tabes.  Diese  Thateaehe  ist  leicht 
verständlich,  da  eine  Reihe  von  Symptomen  beiden  Krankheiten  gemein- 
BChaftlich  sind:  so  reflectorische  Pupillenstarre,  Augenmuskellähmungen, 
Sensibilitätsstörungen  und  Lähmungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven  über- 
haupt. Vagiiserschemiuiireii.  Sensibilitätsstöruugen  in  den  oberen  und 
Unteren  Extremitäten,  motorische  Schwächezustände,  Harnbeschwerden, 
Roraberg'sclus  Symptom.   Verlust,  der  Patellarreflexe. 

Es  handelt  sich  vorwiegend  um  syphilitische  Affection  der  Hirn- 
und  Rückenmarkshäute,  welche  die  austretenden  Wurzeln  betheiligt  und 
demgemäss  gewisse  localisatorische  Berührungspunkte  mit  der  Tabes  ge- 
winnt. Jedoch  das  markanteste  Symptom  der  Tabes,  die  Ataxie,  findet 
sich  bei  Lues  cerebrospinalis  nicht.    Das  Fehlen  der  Ataxie,  das  Hervor- 
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treten  von  Paresen  und  Lähmungen,  auch  das  Fehlen  der  Krisen  zeichnet 
die  Lues  gegenüber  der  Tabes  aus.  Hiezu  kommt,  dass  das  klinische 
Bild  der  Hirnrückenmarkssyphilis  nicht  jene  typische  Progression  der 
Erscheinungen  zeigt  wie  die  Tabes. 

d)  Die  chronische  Myelitis,  beziehungsweise  multiple  Sklerose 
kann  einige  Symptome  mit  der  Tabes  gemeinschaftlieh  haben:  Gürtel- 
sehmerzen, Magenkrisen.  Sensibilitätsstörungen,  Harnbeschwerden.  Echte 
Ataxie  bei  Myelitis  kann  vorkommen,  ist  aber  sehr  seilen  und  dann  von 
der  tabischen  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  die  Patellarreflexe  gesteigert 
sind,  und  dass  gleichzeitig  eine  lähmungsartige  Schwäche  der  Beine 
besteht;  auch  die  bei  der  Sklerose  gewöhnlich  objektive  Mn-kelstarre 
fehlt  bei  Tabes,  welche  sich  vielmehr  durch  Atonie  und  Schlaffheit  der 
Musi'ulatur  auszeichnet. 

e)  Gelegentlich  kann  das  klinische  Bild  eines  Hirntumors,  nament- 
lich Kleinhirntumors.  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Tabes  gewinnen  durch  das 
Eerrcrtreten  der  Cuordinationsstürung  und  des  Romberg'schen  Symptoms; 
auch  können  die  Patellarreflexe  dabei  fehlen.  Lähmung  einzelner  Hirnnerven, 
Erbrechen,  l'ulsbeschleunigung  gehört  gleichfalls  beiden  Affectionen  an. 
immerhin  wird  man  bei  genauerer  Untersuchung  und  Beobachtung  zur 
richtigen  Entscheidung  gelangen.  Die  Ataxie  bei  Hirntumor  unterscheidet 
sich  dadurch  von  der  tabischen.  dass  die  Bewegungen  mehr  nur  taumelnd 
und  schwankend  (cerebellare  Ataxie),  nicht  aber  excessiv,  rapide,  über 
das  Ziel  hinausschiessend  sind,  ferner  durch  ihre  universelle  oder  auf 
eine  Körperhälfte  beschränkte  Ausbreitung.  Während  ferner  bei  der 
Tabes  stets  der  Ataxie  entsprechende  Sensibilitätsstorungen  im  Gebiete 
des  Muskelsinnes  sich  finden,  braucht  dies  bei  der  auf  Läsion  der  Co- 
ordiuationscentren  beruhenden  centralen  Atasie  nicht  der  Fall  zu  sein. 
Das  Erbrechen  der  Hirnkranken  ist  leicht  von  gastrischen  Krisen  zu 
unterscheiden,  da  es  ohne  Schmerzen  und  nicht  periodisch  auftritt.  Von 
entscheidender  Bedeutung  sind  schliesslich  die  pathognomonischen  Zeichen 
des  Hirntumors,  wie  namentlich  die  Stauungspapille. 

f)  Sehr  häutig  wird,  namentlich  von  den  betroffenen  Patienten  selbst, 
Neurasthenie  (besonders  die  hypochondrische  Form  derselben)  mit  Tabes 
verwechselt  (Tabes  illusorial.  Dass  nervöse  Männer  sich  mit  Tabes  be- 
haltet glauben,  da  ihre  subjectiven  Beschwerden  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  denjenigen  der  Tabiker  haben,  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung. 
Diese  Tabeslurcht  wird  durch  die  jetzt  so  massenhaft  verbreitete  populär- 
medicinische  Leetüre  und  namentlich  auch  durch  die  Lehre  von  der 
Bedeutung  der  Syphilis  für  die  Entstehung  der  Tabes  genährt.  Ein 
Neurastheniker,  welcher  syphilitisch  war  oder  sich  auch  nur  syphilitisch 
intieirt  wähnt,  glaubt  heutzutage  unrettbar  der  Tabes   verfallen   zu    sein, 
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Die   symptomatologische   Aehnlicbkeir.    welche   in   der   That    vor- 
handen ist,  bezielü  sieh  auf  die  subjektiven  Beschwerden.  Die  neurasthe- 
nischen  Patienten  klagen  Ober  Sehmensn  in  den  Gliedern  und  am  Rumpfe, 
welche  auch  einen  laneinirenden  und  durchschiessenden  Charakter  ha 
können:  ferner  über  Parästbesieen,  Ameisenkrieehen  u.  s.  w.,  leicht  auf- 
tretendes KiiiM-liLi.'ii  der  Beine:   ferner   ober  geistige   und  körperliehe 
Schlaffheit,   grosse   allgemeine  Ermüdbarkeit   und   leicht  eintretende  Er- 
müdung der  Glieder,  Schwerfühlen  der  Beine  u.  dgl.  Einen  starken  Hebel 
für  die  Tabesfurcht  bildet  dabei  die  wirkliche  oder  scheinbare  I 
Noch   ahnlieher   wird  das  Bild,  wenn  Magenbeschwerden,  nervöse  Dys- 
pepsie, Hyperaedditai  etc.  vorhanden  sind.  In  exquisiten  Fallen  dieser  Arl 
spricht    man    wa   Tabes  illusoria.    Die    Bifferentialdiagno.se    Ist    ö 
leicht:    all*-   objektiven   Zeiehen   der  Tabes:    Verlost   der  Sehnenrefl 
refleetorieche  Papillenstarre,  Ataxie,  objeetiv   nachweisbare  Sensibilii 
Störungen  fehlen. 

Diese,  früher  als  Spinalirritation  bezeichneten  Zustande  halben  auch 
eine  interessante  geschichtliche  Beziehung  zum  Begriffe  der  Tabes.  Denn 
das   von    Hippokrates   geschilderte  Symptomeubild   der  Tabes  dor 
entsprirhi  zweifelsohne  unserer  Neurasthenie,  besonders   der  durch  An-- 
Schweifungen  hervorgerufenen  Form,  nicht  unserer  Talus. 

Auch  bei  Hiuimrrhoidariern  sowie  bei  chronischer  Obstipation  kommen 
tabesähnliche  Beschwerden,  namentlich  Parästbesieen,  Kältegefühl  and 
Schmerzen  in  den  Beinen  vor,  welche  leicht  foü  Tabes iu unterscheiden  Bind. 

g)  Endlich  kommt  in  der  Praiis  die  Unterscheidung  von  rheu- 
matischen und  neuralgischen  Zustanden  in  Betracht.  Nicht  Mos, 
dass  beginnende  Tabes  zuweilen  für  Rheumatismus  gehabten  wird,  auch 
das  Umgekehrte  kommt  vor.  Dasselbe  Lrilt  reo  Xeuralgieen.  wie  besonders 
Ischias,  Gelenkneuralgieen.  Das  Felden,  beziehungsweise  Vorhanden 
objeeüver  T&bessymptome  (Verlast  der  Behnenreflexe  etc.)  ist  von  ent- 
scheidender Bedeutung.  Vergleiche  im  IVbi-igen  die  Dia  ler  Tabes 
ineipiens. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Tabes  wurde  früher  ata  sehr  schlecht  angesehen, 
weil  man  blos  die  schweren  Falle  kannte.  Durch  Bomberg's  bekannten 
Aussprueh:  »Keinem  dieser  Kranken  leuchtet  *!(»■  Hoffnung  der  Gtenesang« 
war  die  Tabes  dorsalis  ein  Schrecken  der  Kranken  und  Acute  geworden. 
Wir  wissen  aber  jetzt,  dass  viele  Fidle  nie  ein  schweres  Stadium  er- 
reiehen,  trotz  langjährigen  Bestehens.  Das  hellen  wird  durch  die  T. 
an  sich  nicht  bedroht,  Wenn  trotzdem  viele  Tabische  früher  sterben, 
als  wohl  ohne  die  Tabes  ihrem  Leben  ein  Ziel  gesetzt  wiire,  so  liegt 
dies  tbeils  u  Gomplicatio&en,    theil«  daran,   dass  durch   di 
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Wideretandeffthigkeit  beeinträchtigt  ist.  Unter  den  Oomplicatfonen,  welehe 
du  Leben  bedrohen,  sind  hauptsächlich  die  gastrischen  Krisen,  die 
Herzaffectionen,  die  Cystopyelitis  zu  nennen,  die  selten  vorkommenden 
schweren  Birnencheintmgen  «Koma,  Delirien,  epileptisch*'  AnfMIe),  pro- 
greeave  Paralyse,  Vereiterung  &rthropathz9ch  erkrankter  Selenke,  ferne* 
Verletzungen,  denen  die  Tabiker  in  Folge  der  Ataxie  und  der  Sensibilitäls- 
Störungen  in  erhöhten!  Masse  ausgesetzt  sind. 

Wirkliebe  Heilungen  und,  wie  schon  aus  der  Natur  des  patho- 
ichen  Processes  hervorgeht,  nicht  anzunelimen.  Beeeenmgen  selbst 
erheblicher  Art  kommen  TOT  und  beruhen  nicht  auf  einem  liückgängig- 
werden  der  Degeneration,  Modern  BWf  Oompens&tion  (siebe  unten).  Pro- 
pnosttsei)  am  günstigsten  sind  die  Fälle  mit  langsamem  Verlauf  und 
langen  Stillständen.  Welche  Chancen  im  Einzelfall  der  Patient  zu  lang- 
samem Verlaufe,  beziehungsweise  zu  Stillständen  hat,  kenn  man  nicht 
ii.  Aber  die  sehr  langsam  verlaufenden  Fälle  sind  durchaus  nicht 
Betten  und  es  ergibt  sich  daraus  die  Lehre,  dass  man  bei  der  Vorhersage 
im  gegebenen  Falle  nicht  zu  schwarz  malen  soll. 

Nach  Raymond  ist  für  die  Prognose  die  erbliche  Belastung  von  grosser 
Bedeotnng.  Belastete  sollen  schneller  in  das  ataktische  Stadium  gelangen. 

Die  Benttnng  beruht,  wie  bereite  bemerkt,  auf  Compensatio!), 
d.  h.  darauf,  den  durch  gesteigerte  Ausnutzung  der  noch  vorhandenen 
Leitungsbahnen  ein  theitweteer  Ausgleich  der  bestehenden  Ausfalls- 
erscheinungen herbeigeführt  wird.  Die  Compensation  kann  spontan  und  in 
Folge  der  therapeutischen  Beeinflussung  (Gymnastik)  zu  Stande  kommen. 

Was  die  Prognose  der  einzelnen  Complicationen  betrifft,  to  lindi 

i - 1 ri sehen  Krisen  prognostisch  am  ungünstigsten.  Sie  sind  schwer 
zu  bekämpfen  und  bringen,  wenn  sie  heftig  und  häufig  auftreten,  den 
Krauken  ausserordentlich  herunter.  —  Die  Kehlkopf-  und  Bronchialkiiseii 
sind  zuweilen  sehr  beunruhigend,  gehen  jedoch  im  wetteren  Verlaufe  fast 
immer  zurück,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  verseh winden.  —  DieGystitis 
stellt  stets  eine  ernste  und  nicht  leicht  zu  nehmende  Complicata»!)  dar, 
welche  zu  den  schwersten  Folgezuständen  i  Blasendiphtherie,  Pyelitis 
Nephritis  apostematosa,  Pyämiei  fuhren  kann.  —  Ungünstig  sind  raefa 
die  Fälle,  welche  sich  durch  sehr  schwere  Neuralgieen  auszeichnen 
t  >Tabes  dolorosa«  l  da  letztere  schwer  zu  bekämpfen  sind  und  den 
Patienten  körperlich  und  psychisch  herunterbringen.  Die  Prognose  <\<n- 
acuten  Verschlimmerung  der  Ataxie,  beziehnngsweise  der  acuten  Para- 
plegie  bei  Tabes  ist  nicht  schlecht. 

Aetiologie. 

I.  Als  die  hauptsächliche  Ursache  der  Tabes  wird  jetzt  von  einer 
■  ii    Zahl    der   Gelehrten    und    Praktiker   die   Syphilis    angesehen. 


v.  Lejden  n.  Goldich  eider,  BQckeumark. 
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Diese  Anschauung  wurde  zuerst  in  bestimmter  Weise  von  dem  bekann  t-n 
Syphilidologen  Fournier  in  Paris  1875  ausgesprochen,  wenn  auch  i 
früher  von  Wunderlieh  und  von  Virchow  gelegentlieh    eint    etwaige 
Beziehung   der   Tab«   zur   Syphilis   genannt   worden    war.    Pcvrnier'fl 
Anschauung  fand  sehr  bald  Beifall,   da   die   bis   dahin  unbestimmt 
haltenen  Annahmen  über  die  Ursachen  der  Tabes    nun    eine   bestimmte 
Form  zu  gewinnen  schienen  und  zugleich  die  Aussicht  sich  darbot,  durch 
antisyphilitisehe  Behandlung  die  Krankheit  günstig  beeinflussen  zu  körnten 
In  Frankreich  schlössen   sich    bald  Vulpian  iuhI  Grasset,  in  England 
Qowers,  in  Deutschland  Erb,  in  Kussland  Minor   au    die   neue  Lehn 
an,  während  Cbarcot  sie  nie  aeceptirt  bat,  v.  Leydeu  dieselbe  energisch 
bekämpfte      und     Virchow     sich     stets     zurückhaltend,      bezieh  u 
weise    letzthin    direct    ablehnend    aussprach.      Die    positive  Behauptung 
stutzte   sich    wie    bei    Fournier   auf  die   Statistik,    welche   zu   ergeben 
schien,   dass   von    den  Tabeskranken  eine   ungewöhnlich  grosse  Anzahl 
an  Syphilis   gelitten   hatte.   Man   fand    70  bis  96'  Q  Syphilitische,  d.  h. 
solche,  bei  welchen  man  eine  früher  stattgehabte  syphilitische  Infection 
anzunehmen  sieh  berechtigt  glaubte.  Die  neuere  Fonrnier'sche  Stai 
von  1902,  welche  sich  auf  1000  Fälle    \m\  Tab«   gründe!   (seit  18 
ergab  bei  92,5"/o  Syphilis.  Erb,  welcher  kürzlich  über  400  neue  Tabes- 
Jüllc  berichtet  bat,  rerfögl  nunmehr  über  in.sgesammt  lK.it)  genau  ana- 
mnestisch geprüfte   Fälle,   welche  fast  ausnahmslos  männliche  Personen 
der  höheren  Stände  betreuen.    Er   fand  trJ-'J".',,    mit  sicherer  sekundärer 
Syphilis,   26'5470    mit  Schanker  allein,   insgesamt  also   circa  90%    mit 
Syphilis  oder  Schanker  Inficirte. 

Wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  ist  hier  dem  Sabjeetivismcu 
des  Beobachters  ein  grosser  Spielraum  gelassen.  Denn  die  Angaben  des 
Untersuchten  haben  nur  einen  bedingten  Werth,  da  zwar  Manche 
die  Syphilis  zu  verheimlichen  suchen  werden.  Andere  aber  auch  Syphilis 
angeben,  respeetive  mit  Mereurialcuren  behandelt  sind,  ohne  je  wirk- 
lich syphilitisch  gewesen  zu  sein.  Die  Merkmale,  welche  eine  ehemals 
stattgefundene  syphilitische  Ansteckung  beweisen  sollen,  wie  z.  B.  indolente 
Lymphdrüsen,  Verhärtungen  oder  Narben  an  den  Geuitalieu,  sind  nicht 
immer  beweisend;  dasselbe  gilt  von  gewissen  anamnestischen  Daten, 
wie  z.  B.  von  Aborten. 

In  der  That  sind  auch  die  statistischen  Ergebnisse  der  verschiedenen 
Beobachter  sehr  divergent:  ausser  jenen  eben  erwähnten  grossen  Zahlen 
linden  sich  alle  möglichen  anderen  Zahlenresultate. 

Die  dein  v.  Leyden'schen  Krankenmaterial   entstammenden  Stati- 
stiken von  Storbeck  über  108  Fälle  und  von  Gutt mann  Ober  111  Fälle 
haben  306%'  beziehungsweise  35*1  %  Syphilitische  ergeben.    An.- 
Matertaie   der   Gerhardt  sehen    Klinik    berechnet    Dorendorf    bo 
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sichere  Lues  für  tabische  Männer,  37-5"/,,  für  tabische  Weiber:  dazu 
kommen  einige  wahrscheinliche  Fälle,  so  dass  kein  Anhaltspunkt  für 
Lues  bei  42-6%  der  Männer  und  57'9°/o  der  Weiber  besteht. 

Über  die  Verbreitung  der  Syphilis  bei  Nieht-Tabisehen  hat  Er W 
dankensworthe  Ermittlungen  angestellt.  Er  fand  bei  10.000  Männern  der 
höheren  Stände  im  Alter  von  über  25  Jahren  21  5%  mit  Syphilis,  be- 
ziehungsweise Srilanker  Infieirte,  uml  zwar  9*8%  mit  Schanker  und 
11"7%  mit  seeundärer  Syphilis.  Unter  13ÜU  nicht  tabischen  über  25  Jahre 
alten  Männern  der  niederen  Stände  fand  Erb  nur  6'54%  Infieirte. 
während  bei  Tabikern  der  niederen  Stände  77,2%  Syphilis-Inficirte 
ermittelt  wurden,  wobei  die  Unzuverlässigkeit  der  Angaben  dieser  Leute 
in  Rücksicht  zu  ziehen  ist.  Kuhn  hat  aus  der  Jolly'schen  Klinik  in 
Berlin  bei  136  männlichen  Tabikern  der  niederen  Stände  603%  mii> 
Syphilis,  beziehungsweise  Schanker  Inüeirte,  außerdem  noch  21*3%  Ver- 
dächtige, bei  78  tabischen  Frauen  Sö'O"/,,  sicher  Syphilitische  und 
28-2%  Verdächtige  gefunden,  bei  600  Nicbt-Tabisrhen  (400  Männern 
und  200  Frauen)  dagegen  fünfmal  weniger  Syphilis  coustatirt. 

Wir  sind  weit  davon  entfernt,  die  Bedeutung  der  umfassenden 
und  sorgfältigen  statistiseh-anamnestischen  Untersuchungen  Erb's  und 
anderer  Autoren  zu  unterschätzen  und  halten  den  Beweis  für  erbracht. 
da«  bei  Tabikern  Syphilis  in  der  Anamnese  weit  häufiger  vorkommt, 
als  es  der  durchschnittlichen  Verbreitung  dieser  Infectionskrankheit  ent- 
spricht. Wir  können  uns  freilich  nicht  davon  Überzeugen,  daß  die  Frage 
von  der  ätiologischen  Bedeutung  der  Syphilis  für  die  Tabes  hiemit  ent- 
schieden ist. 

Die  grossen  Proceutzahlen  syphilitischer  fnfeetion,  welche  einTVil  der 
Autoren  für  die  Tabiker  zusammengebracht  hat,  induchvn  bei  vielen 
Ärzten  den  Fehlschluss.  dass  der  geringe  Rest  von  Patienten  wohl  auch 
Syphilis  gehabt  haben  möge,  da  man  diese  ja  nicht  immer  nachweisen 
könne.  Dabei  wird  vergessen,  dass  jene  grossen  Proctotriffecn  schon  durch 
Hinzunahme  der  »verdächtigen«  Fälle  erlangt  worden  sind,  und  diese 
Autoreu  sind  gewöhnlich  nicht  sehr  serupulös,  Jemanden  der  Syphilis  für 
verdächtig  zu  erklären.  Hiezu  kommt,  dass  in  vielen  Fällen  von  Tabes  jede 
syphilitische  Infeetion,  auch  hereditäre  Syphilis,  sicher  fehlt.  Diese 
negativen  Fälle  dürfen  nicht  übersehen  werden.  Die  Häufigkeit  der  Tabes 
steht  auch  nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zur  Verbreitung  der 
Syphilis.  Prostituirte  erkranken  selten  an  Tabes  (Krön  u.  A.). 

Bemerkenswert!],  W&aa  auch  nicht  ohne  Reserve  verwerthbar,  sind 
die  .Mittheilungen  über  Seltenheit  der  Tabes  in  gewissen  aussereuropai.se h»-nT 
beziehungsweise  auf  niedriger  Culturstufe  stehenden  Ländern.  Bei  den  so 
bänlig  syphilitischen  Negern  soll  Tabes  sehr  selten  vorkommen  (Buri, 
Trennen:  neuerdings  sind  jedoch  auch  einige  Beobachtungen  von  Tabes 
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zu  urgiren.  welche  die  Fonrnier-Erb  sehe  Ansebammg  als  nicht  -tn-h- 
haltig  dartlniu. 

Einmal  nämlich  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  eine 
ganze,  Anzahl  von  Tabikcrn  uhrig  bleibt,  welche  Bichef  nicht  syphi- 
litisch gewesen  sind.  Wenn  man  sich  mit  diesen  dadurch  abfindet, 
dSSS  man  eine  oceulte  und  ihnen  selbst  unbekannte  Syphilis  annimmt, 
eine  Syphilis,  welche  da  ist,  ohne  jemals  Erscheinungen  gemacht  zu 
lud»en,  so  ist  dies  eben  unzulässig,  da  man  ja  auf  diese  Weise  schliesslich 
Alles  beweisen  kann. 

Ein  weiteres  Moment  ist  darin  gelegen,  das--  die  Tabes  weder 
pathologisch-anatomisch  irgend  eine  Verwandtschaft  mit  den  durch  Syphilis 
gesetzten  anatomischen  Veränderungen  zeigt,  nuch  auch  klinisch  sich  als 
ein  syphilitisches  Leiden  documentirt,  tla  sie  auf  Quecksilber  niefat  reagirt. 

Man  hat  rnm  den  Begriff  der  »Metas\philis«  erfunden.  Die  Syphilis 
soll  Folgezustände  schaffen,  die  selbst  nichts  mehr  mit  der  Syphilis  zu 
thun  haben.  Allein  einen  naturwis-eus*  baulichen  Reweis  fflr  das  Vor- 
kommen dieser  Transmntation  gibt  es  nicht,  es  ist  eben  eine  Hilfsliypothese. 
lediglich  erfunden   zu  dem  Zwecke,  die  Resultate  der  Statistik  zu  erklären. 

Die  Beziehung  der  Tabes  als  Nachkrankheit  der  Syphilis  wird  im 
Einzelnen  verschiedenartig  aufgefasst.  Strümpell  hat  eins  Theorie 
gesprochen,  welche  vielfach  beifällig  aufgenommen  worden  ist.  dass 
nämlich  die  Syphilis  ähnlich  wie  gewisse  andere  Infeetiunskrankheiten 
Toxine  bilde,  welche  auf  die  HinterotrSngS  alterirond  wirken.  Jedoch 
basirt  diese  Theorie  auf  iiiehreren  unbewiesenen  Hypothesen,  da  weder 
von  dem  syphilitischen  Toxiu  noch  von  dessen  Wirkungen  etwas  be- 
kannt ist.  Auch  die  Hypothese,  dass  gewissen  Formen  der  Syphilis 
ein  für  das  Nervensystem  gefährliches  Gift  eigen  sei  (Syphilis  ä  virus 
nervenx),  ist  aufgestellt  worden. 

Andere  stellen  sich  vor,  dass  die  Syphilis  eine  Schwächung  der 
Constitution  herbeiführt,  in  deren  Folge  das  Nervensystem  eine  Ver- 
ringerung seiner  Widerstandsfähigkeit  erleidet,  so  dass  nunmehr  schädliche 
Einflüsse  verschiedener  Art  leichter  zur  Llsjon  desselben  führen.  Diese  An- 
sieht hat  vielleicht  eine  grössere  Berechtigung  als  die  vorerwähnte,  aber  sie 
erklärt  eigentlich  nichts:  denn  entweder  ist  die  schwächende  Wirkung 
der  Syphilis  eine  ganz  allgemeine,  das  ganze  Nervensystem  betreffende, 
dann  muss  man  die  eigentlichen  Ursachen,  welche  zur  Degeneration 
gerade  des  sensiblen  Systems  fuhren,  in  anderen  Momenten  suchen,  oder 
die  schwächende  Wirkung  betriff!  speciell  die  sensible  LeitangsbeJin, 
dann  ist  wieder  eine  ganz  willkürliche  Annahme  eingeführt. 

Solche  Annahmen  sollen  dazu  dienen,  ein  Verstindnies  für  den 
angeblich  durch  die  Statistik  gelieferten  Beweis  v<>n  der  Verwandtschaft 
der  Tat.es  mit  der  Syphilis  zu  eröffnen.  Allein  dieser  statistisebe  Be 
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ist,  wie  obcfl  schon  ausgeführt,  angreifbar-  Die  Statistik  kann  Ober- 
haupt wohl  gemeinschaftliche  Beziehungen,  aber  nicht  den  Caosal- 
zusammenhang  aufdecken. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  Tabes  anscheinend  auf  (inind  here- 
ditärer Lues,  besiehtll)  in  der  ersten  Kindheit  erworbener  Lues 
beobachtet  worden.  Aber  diese  Fälle  sind  doch  noch  nicht  genügend  auf- 
geklärt   und   ermangeln  der   anatomischen  Untersuchung   (siebe   unten  >. 

Die  Fälle  von  Tubes  bei  Ehepaaren  sind  in  der  neueren  Zeit 
häutiger  beobachtet  worden.  Man  hat  dieselben  für  die  syphilitisch** 
Ätiologie  v-rwerthtl  iHudovernig  berechnet  96"8"  <,  Syphilis  bei  tabi- 
schen  Ehegatten!)  Immerhin  fehlt  es  noch  an  genügendem  Mat- 
atii  sicher  zu  beurtheilen,  ob  nicht  etwa  doch  eine  zufällige  Combination 
vorliegt;  des  Weiteren  ist  zu  erwägen.  dass  beide  Ehegatten  in  gewissen 
Beziehungen  unter  sehr  ähnlichen   Erkrankuugsbediujinniron  stehen. 

Nach  Mendel    und    Krön   sind    tabisclie  verlieiratete  Frauen    auf- 
fallend  oft,  d.  h.  etwa    dreimal    so    häutig    als    nicht-tabische.  kinderlos. 
Die  Ursachen  sind  theits  iu  Aborten,   theils   in  Mangel  der  Conception, 
theils  in  frühem  Tod  der  Kinder  gelegen  und  werden  von    den  Au:, 
gleichfalls  mit   Syphilis  in   ursächliche   Beziehung  gebracht. 

Dass  mau  bei  einem  gewissen  Procentsatz  von  Tabisehen  Residuen 
syphilitischer  Erkrankung,  wie  Drüsenschwellungen,  Narben,  Leukoderma, 
Knochenauftreibungen  u.  a.  m.  findet,  ist  erklärlich,  da  ja  eine  Anzahl 
demselben  Syphilis  durchgemacht  hat:  diese  Befunde  sind  aber  keineswegs 
so  blutig,  dass  sie  für  den  ursächlichen  Zusammenhang  der  Tabes  mit 
der  Syphilis  beweisend  sein  können. 

Es    ist    ferner   eine   Anzahl    von  Fällen    mitgetheiit,   bei    web 
neben  Tabes  syphilitische  Veränderungen  des  Centralnervensystems  (be- 
sonders Meningitis  syphilitica  und  Gefäßerkrankungen)  gefunden  worden 
sind:  allein  die  Zahl  dieser  ist  so  gering,  dass  gerade  die  Spärlichkeit  dieeei 
Befunde  eher   gegen    als   für  die  syphilitische  Natur  der  Tabes  spricht. 

Die  Beweisführung,  dass  Syphilisgift  für  sieb  stnmglormige,  nicht- 
speeifische  Degenerationen  tintchen  könne  (Erb),  ist  noch  nicht  als 
geglückt  anzusehen.  Die  betreffenden  Fälle  sind  doch  keineswegs  Ober 
die  Kritik  erhaben. 

Krauss  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Geiassveränderuugen 
bei  Tabes  in  keine  Beziehung  zur  Syphilis  gebracht  werden  könueo,  denn 
er  fand  die  stärksten  Gefässerkrankungen  in  Fällen,  wo  eine  syphilitische 
lnl'ectiou  nicht  bekannt  war,  während  in  den  Fällen  mit  vorausgegangener 
Lues  gerade  zufällig  nur  unerhebliche  Gefässalterationen  gefunden  wurden. 

Ueber  die  D  i n k  I  e r  sehen  Befunde  siehe  oben :  Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  der  zur  Section  ge- 
laugten Tanker  hat  einen  viel  geringeren  Procentsatz  solcher  mit  typhi" 
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lüisciien  Befunden  ergehen,  als  die  Statistiken  von  Fournier,  Erb  etc. 
auf  Grund  der  anamnestischen  Befunde  aufweisen.  West  en  hoeflVr. 
welcher  um  Virchow'schen  Institute  dieS*c-tionsprotokolle  von 61  TabOcern, 
von  welchen  genauere  Notizen  vorlagen,  durchmusterte,  fand  unter  diesen 
15  Fälle  mit  unzweifelhaft  syphilitischen  Veränderungen.  =  24-6°/(,. 
ausserdem  noch  eine  Anzahl  der  Syphilis  verdächtiger  Fälle;  silier  hier 
ist  die  Grenze  sehr  weit  gezogen,  so  dass  man  in  Wirklichkeit  nur 
einzelne  hinzunehmen  könnte.  Jedenfalls  übersteigt  die  anzunehmende 
Zahl  90%  kaum.  F.  Lesser  fand  bei  der  Durchsicht  von  ÜB  Sektions- 
protokollen von  Tabes  (aus  dem  Moabiter  und  Urhaii-Krankcn  hause  in 
Berlin)«  da«  in  27  Fallen,  d.  h.  in  281%  Syphilis  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt war.  Freilich  kann  nun  hier  der  Einwand  erhoben  wer 
im  diese  Zahlen  eben  auf  einem  ganz  anderen  Wege  ermittelt  sind  als 
die  statistischen  Zahlen  der  Kliniker,  und  dass  nun  erst  nachzuweisen 
ist.  ob  jede  Syphilis  als  solche  erkennbare  anatomische  Veränderungen 
hinterlässt,  was  mit  der  Frage  zusanimenia-llt,  bei  welchem  Procentsatze 
von  Leichen  man  überhaupt  syphilitische  Veränderungen  indeftf  Hierüber 
fehlt  nlitigs  noch  BS  gesQgendas  Material    (nach  F.  Lesser    in 

*J  .V  „  aller  im  Alter  über  35  Jahren  zur  Section  gekommenen  Fälle) 
auch  ist  es  noch  nicht  genügend  angegrenzt,  welche  pathologisch-anatomi- 
schen Alterationen  man  noch  der  Lucs  hinzurechnen  will. 

Auch  Virchow  hat  hervorgehoben,  dass  unter  den  Füllen,  welche 
pathologisch-anatomisch  die  Zeichen  eonstitutioneller  Syphilis  darbieten, 
sich  Tabes  keineswegs  auffällig  häufig  findet. 

Trotz  dieser  Bedenken    sind    die  Erg«  der   pathologisch-ana- 

tomischen Statistik  doch  von  hervorragender  Bedeutung  für  unsere  Frage. 
Denn  man  kann  doch  wirklich  nicht  annehmen,  dass  alle  diese  negativen 
Fälle  Syphilis  durchgemacht  hatten,  und  zwar  von  so  schwerer  Art,  dass 
das  syphilitische  Gift  Tabes  hervorrief,  ohne  dass  die  sonst  für  Syphilis 
charakteristischen  Veränderungen  eingetreten  waren.  Zur  Schwere  der 
Syphilis  muss  doch  schliesslich  die  Gesamuitheit  der  syphilitischen  Alte- 
rationen in  einem  gewiesen  Verhältnisse  stehen.  Das  syphilitische  Gift, 
lies  das  Nervensystem  zur  Degeneration  bringt,  muss  doch  wohl 
als  Ausdruck  einer  besonders  schweren  syphilitischen  Erkrankung 
angesehen  werden;  wie  soll  man  es  sich  nun  erklären,  dass  gerade  «1. 
so  oft,  bei  weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  übrigen  Organe 
verschont?  Oder  man  müsste  sich  die  Vorstellung  bilden,  dass  hei  der 
syphilitischen  Infektion  in  manchen  Fällen  ein  GKft  besonderer  Alt  über- 
tragen werde,  welches  auf  das  Nervensystem  in  bettimmterWeÜM  schädlich 
einwirkt  und  mit  dem  syphilitischen  AnstcckiingsstofT  nicht  identisch  ist. 

Die  pathologisch-anatomische  Statistik  bewii-t  daSfl  von  einer  antisyphi- 
litischen  Therapie  der  Tabes  nichts  zu  erwarten  ist,  da  ja  das  überwiegende 


Steherlich  vermag  sowohl  Trauma  wie  Üebeirsnetrengung  (siehe  t> 
•hlimmernd  und  beschleunigend,  beziehungsweise  die  bis  dahin  lai< 
Krankheit  ruanifestirend  zu  wirken  (vgl.:  Allgemeiner  Theil.  3.  826). 

4.  Teherans trenguug.  Ob  Feberanstrenguug  l'iir  sieh  allein 
Tabes  hervorbringen  kann,  ist  zweifelhaft;  aber  sicherlich  gehört  sie  zu 
den  be^iinsi  inenden  Momenten.  Hiel'ür  .sprechen  gewisse  Beobachtung'  n 
von  der  Art,  diiss  sich  Tabes  an  besondere  anstrengende,  häutig  wieder- 
holte Bewegungen  i  Maschinennäherinnen,  Guelliot,  Krön)  angeschlossen 
hat,  beziehungsweise  dass  die  Ataxie  namentlich  in  den  Armen  sieb 
entwickelte,  bei  einem  Kranken,  welcher  die  oberen  Extremitäten  be- 
sonders angestrengt  zu  bewegen  genöthigt  war.  Immerhin  kommt  das 
M'Miient  der  Ueberanstrengung  wohl  mehr  für  die  Ixicalisation  als  für 
die  EiiMt'linng  des  Proeesses  in  Betracht.  Ueber  die  Anschauungen  von 
0.  Kosenbach  und  Edinger  vgl.:  Allgemeiner  Theil,  8.  228. 

5.  Die  vielfach  beschuldigten  Ausschweifungen  in  Venere  sind 
wühl  nicht  in  dem  Masse,  als  »>  früher  angenommen  wurde,  zur  Tabes 
in  Beziehung  zu  bringen,  wenn  ihre  Einwirkung  auch  sieht  vollständig 
in  Abrede  gestellt  werden  soll. 

Neuerdings  hat  Motschutkowsky  auf  Grund  einer  der  eigenen 
Beobachtung  entstammenden,  aber  nicht  einwandfreien  Statistik  dieses 
Moment  wieder  als  sehr  bedeutungsvoll  hingestellt. 

6.  Hereditäre  Einflüsse  treten  bei  der  Tabes  jedenfalls  nicht  gerade 
auffällig  hervor,  wenn  sie  auch  in  manchen  Fällen  zuzugeben  siml. 
speciell  für  die  Prognose. 

Die  in  einet-  Anzahl  von  Fällen  beobachtete  Tai>es  im  Kindes-,  be- 
ziehungsweise Pnbertatsaker  wird  voü  Manchen  auf  hereditäre  Lues  be- 
logen. Beweiskräftig  sind  die  Fälle  nicht:  bei  einzelnen  dürfte  es  sich 
um  wirkliche  hereditäre  syphilitische  Erkrankung  des  Nervensystem- 
handeln.  Immerhin  ist  auffällig,  wie  häutig  bei  den  Eltern  Syphilis,  be- 
ziehungsweise progressive  Paralyse  oder  Tabes  beobachtet  wurden  ist 
(v.  Hatban.  Mott,  Sowers). 

7.  Des  männliche  (ieschlecht  wird  öfters  als  das  weibliche  betroffen; 
dies  hängt  zweifellos  nur  d:unit  zusammen,  dass  eben  die  Männer  viel 
mehr  denjenigen  SchidUchketten  ausgesetzt  sind,  durch  welche  Tabes 
entsteht  (Uebernustrenguug,  ErkiUtungi.  als  die  Frauen.  Bemerkenswert!) 
ist  die  Seltenheit  der  Tabes  bei  den  so  oft  syphilitisch  durchseuchten 
Dirnen  (siebe  oben  i. 

Das  Frcquenzverhähnhs  der  bsbisebsn  Frauen  zu  eleu  labisehen 
Minnern  beträgt  nach  den  Statistischen  Feststellungen  der  M en del' sehen 
Poliklinik  1:21.  In  den  besseren  Ständen  jedoch  fand  Mendel  nur 
eine  tabisehe  Frau  auf  25  tabisehe  Männer.  Die  von  anderen  Autoren 
angegebenen  Zahlen  sind  theils  sehr  ähnlich,  theils   mehr  oder  weniger 
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ichend.  Unter  den  mannigfachen  Angaben  heben  vir  die  von  Fehre 
hervor,   dass   nach   den    Berichten  der  Berliner  Krankenhäuser  die  Zahl 
der  weiblichen  sich  zu  der  der  männlichen  Tabiker  wie  1    2*2,   in 
and  Moskau  wie  l :  2  4  verhalte. 

8.  Das  disponirte  Lebensalter  ist  das  mittlere,  zwischen  30  and  50. 
d^m  25.  Lebensjahre  ist  Tabes  sehr  selten :  aach  bei  Greisen  ent- 
wickelt sie  sich  nicht  mehr  hau! 


Therapie. 
1.  Medikamentöse  Therapie. 

Eine  directe  (specifisehe)  Behandlung  der  Tabes  in  dem  Sinne, 
den  anatomischen  Proeess  rückgängig  zu  machen,  eiistirt  nicht.  K> 
•ler  Mittel,  welche  gelegentlich  als  Specifica  für  Tabes  empfohlen  worden 
sind,  bat  sich  als  solches  bewährt:  Argentum  nitricum.  Jodkali.  Stryehnin 
und  andere.  Ebensowenig  kann  dem  Arsen,  dem  Seeale.  dem  Anro- 
natrium  chloratum,  dem  Zink  ein  Einfluss  auf  den  pathologischen  Proeess 
zugestanden  werden.  Dennoch  sieht  man  vom  Gebrauche  innerer  Mittel, 
namentlich  des  .Jodkali,  nicht  selten  Besserung  einzelner  Beschwerden, 
z.  B.  der  Schmerzen.  Wir  wollen  somit  der  Anwendung  dieser  Mitte} 
in  der  Praxis  durchaus  nicht  entgegentreten. 

Auch  die  antisyphilitische  Behandlung  mittels  Querksilbereoren 
füllt  in  das  Gebiet  der  speeifischeu  Therapie.  Dass  dieselbe  nicht  wissen- 
schaftlich begründet  ist,  geht  aus  unserer  Darstellung  über  die  angebliche 
Beziehung  der  Tabes  zur  Syphilis  hervor.  Die  gr^^-  Mehrzahl  der  Beob- 
achter, seil  ist  solche,  welche  in  der  Syphilis  die  Ursache  der  Tabes  er- 
blicken, haben  keinen  entschiedenen  Effect  von  der  antisyphilitischen 
Behandlung  gesehen,  jedenfalls  keinen  grösseren,  als  er  auch  den  ge- 
wöhnlichen Schwankungan  des  Krankheitsverlaufes  entspricht  In  manchen 
Fallen  ist  sogar  ein  schädlicher  Einduss  des  Queeksilbergebnuicb.es 
evident,  z.  B.  mit  Bezug  auf  begleitende  Sehnervenatrophie  (Si! 
Jedenfalls  betrachten  wir  es  als  eine  nunmehr  sichergestellte  Thatsache. 
<t>neeksilbercuren  bei  Tabes  nichts  helfen. 

Nur  in  den  Fällen,  wo  die  Diagnose  noch  zwischen  Tabes  und 
Lnes  cerebrospinalis  schwankt,  beziehungsweise  in  den  seltenen  Fällen, 
wo  neben  Tabes  Symptome  von  Lues  cerebrospinalis  bestehen,  ist  eine 
Que<k>ilberbehandlung  indicirt. 

Die    äusserliche  Application  von   Medieamenten   zum   Zwecke,    auf 
den  anatomischen  Proeess  einzuwirken,  ist  gleichfalls  von  keinem  Einrl- 
hieher  gehören  auch  die  früher  beliebten  Ableitungen  durch  Vesieantien. 

D  •  ti .  .Jedoch  kommt  die  äusserliche  Behandlung  för  die  Therapie 
der  Schmerzen  etc.  in  Betracht 


i--r;ni.'. 


2.  Hydro-  und  Balneotherapie. 

Der  Gebrauch  von  Bädern,  namentlich  von  warmen,  erfreut  .sich 
schon  lange  einer  besonderen  Werthsehätzung  in  der  Therapie  der  Talus. 

Eine  speeifisehe  Einwirkung  auf  den  anatomischen  Krankheit- 
process  entfalten  auch  sie  nicht,  jedoch  iibeu  sie  einen  günstigen  Ein- 
tiiiw  auf  das  Allgemeinbefinden  und  eine  stärkende  und  sogleich  be- 
ruhigende Wirkung  auf  die  Nervenfunctiünen  und  nervösen  Symptome, 
im  Ganzen  eine  zweifellos  wohlthuende  Einwirkung  aus.  Es  kann  aber 
durch  eine  übertriebene  Anwendung  von  Bädern  geschadet  werden;  man 
hüte  sich  vor  einer  zu  grossen  Zahl  der  Bäder,  vor  Aufregung  durch 
hohe  Temperaturen,  durch  starken  Salz-  oder  C02-Gehalt  und  berück- 
sichtige stets,  welches  Mass  von  Eingriffen  dem  Patienten  nach  seiner 
allgemeinen  Constitution  und  seinem  augenblicklichen  Zustande  zuge- 
muthel  werden  kann.  Auf  tue  erforderliche  Ruhe  bei  Badecuren,  nament- 
lich das  Ausruhen  nach  und  auch  vor  den  Bädern  ist  streng  zu  halten. 
Die  Bäder,  welche  thetls  als  einfache  warme,  theils  mit  Zusätzen  von 
Salz.  Schwefel,  CO.I?  aromatischen  Eitracten  gegeben  werden,  mfleaen 
sorgfältig  zubereitet  werden,  damit  der  Patient  sich  nicht  dabei  erkälten 
"•b-r  sonst  Schaden  nehmen  kann.  Es  ist  im  Ganzen  nicht  rathsam,  die 
Patienten  in  ihrer  Behausung  oder  in  einer  öffentlichen  Badeanstalt  viel 
baden  EU  lassen,  besonders  nicht  in  der  kühlen  Jahreszeit.  Man  Lftftit 
•lies  vielmehr  besser  in  einer  geschlossenen  Heilanstalt  oder  in  Form 
einer  richtigen  sommerlichen  Badecur  ausführen.  Bezüglich  der  Tempe- 
ratur der  Bäder  (28— 24°  K.)  und  ihrer  Dauer  (5 — 30  Minuten)  berück- 
sichtige man  neben  der  Jahreszeit  auch  die  Individualität  des  Kranken. 
Auch  die  Anzahl  der  Bäder  sollte  man  nicht  vorausbestimmen,  sondern 
davon  abhängig  machen,  wie  sie  dem  Patienten  bekommen. 

Die  Wirkung,  welche  man  von  den  Bädern  zunächst  erwarten  darf, 
ist  eine  allgemeine  Besserung  und  Kräftigung  des  Zustandes,  besonders 
ein«.'  beruhigende  Wirkung  au!  die  Schmelzen  und  eine  aufreizende,  an- 
regende Wirkung  auf  die  sensiblen  Nerven.  Ob  ein  Stillstand  oder  ein 
Nachlass  im  Fortschreiten  des  Processes  erzielt  wird,  ist  kaum  zu  ent- 
iden,  immerhin  nicht  undenkbar,  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die 
wichtige  Rolle,  «reiche  die  peripherischen  neuritischen  Vorgänge  bei  der 
Tabes  spielen. 

Bestimmte  Normen  für  die  Anwendung  der  verschiedenen  Arten 
von  Bädern  oder  die  Auswahl  unter  den  als  Thermen  in  Betracht  kommen- 
den Badeorten  lassen  sich  nicht  geben. 

Alle  bekannten  mannigfaltigen  warmen  Bäder  werden  bei  der  Tal'— 
angewendet,    doch    scheint    es   uns    nur  von  Wichtigkeit,  drei  Arten  zu 


412 


-  dort 


unterscheiden:   1.  die  indifferenten    warmen   Bftder   ohne  Zusatz.  2. 
bäder  (mit  00j)  und  3   Srhwitzbäder. 

Zwischen  diesen  divi  Gruppen  können  Bäder  mit  allerlei  Zusätzen 
eingeschaltet  weiden,  namentlich  aromatischen  Zusätzen  (Fichtennadel- 
bäder,  Kalmus-,  Malibäder |:  auch  den  ist    keine    andere 

Wirkung   zuzuschreiben.    Die  Wirkung  der  Eisenbäder    beruht    anl 

Gehall    ao  COj.    Wenn    sich    auch    nicht   ganz    bestimmte    Indie.itn n 

i'ur  die  Anwendung  der  einzelnen  Arten   der   Bader  geben   lassen,  bo 

D  doch  die  folgenden  Bemerkungen  als  Anhaltspunkte  dienen. 

Ine  Schwitzbäder  und  Dampfbäder  sind  nur  im  Beginne  der 
Krankheit  zu  empfehlen,  zumal  wenn  die  ersten  Symptome  sieh  naeli 
evidenten  Erkältungen  ziemlich  schnell  eingestellt  haben.  Hier  erwi 
sich  dieselben  mitunter  wohl  nützlieh.  Eine  länger  fortgesetzte  An- 
wendung derselben  ist  jedoch  angreifend  für  den  Patienten  und  empfiehlt 
sieh  daher  bei  gleiehmässig  chronischem  Verlaufe  der  Krankheit  nicht. 
Bei  lebhaften  Schmerzen  und  Krisen  bewähren  sich  zuweilen  hi 
Hader  mit  nachfolgendem  Schwitzen. 

Die  einfachen  warmen  Bäder,  cdine  Zusatz  oder  doch  ohne 
scharfe  Zusätze  (also  etwa  Kleie.  Malz,  Kalmus  u.dgl.),  eignen  sich  am 
meisten  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit,  wo  Beizerscheinai 
iSilanerzen.  Zuckungen)  bestehen  und  die  Patienten  im  Ganzen  leicht 
erregbar  sind.  Hei  solchen  Patienten  sind  daher  auch  die  Wildb&det 
indicirt:  Teplitz.  Schlangen  Im  d,  Johannisbad.  Wildbad,  Baden-Baden. 
Ragaz,  Gastein:  wobei  die  Lage  und  Temperatur  der  einzelnen  Badi 
noch  in  Betracht  kommt. 

Die    Soolbäder    oder    kohlensinrehsltigen    Bäder    (Rehme 
[Oeynhausen],  Nauheim,   Wiesbaden,  Kolberg,  Kissingen  u.  a.  m.'l  eig 
sieh    mehr  für  diejenigen  Fälle,  wo  bereits  Anästhesie,  Muskelsehwäche 
und   ein    gewisser   allgemeiner  Torpor  besteht.  Für  solche  Kranke  em- 
pfehlen   sich    auch    die  Moor-  oder   die   kohlen  säurehaltigen    Eisenb 
(Oudowa,    Franzensbad    et&).    In    vielen    der    Besserung    fähigen    Fällen 
lässt    sich  das  Erreichbare    nicht    blos    durch    eine    einzelne    bestim 
sondern  durch  eine  Mehrzahl  von  Badeformen  erzielen. 

Bei  diesen  Indicationen  wollen  wir  jedoch  die  Einschränkung  machen, 
dass   sie   nur   im  Allgemeinen  als  Richtschnur  dienen  sollen,  und 
es  in  einzelnen  Fällen  dem  Urtheile  und  der  Beobachtung  des  behandeln- 
den Arztes  überlassen  bleiben  muss,  die  Intensität  und  den  Wechsel  dt  r 
Bäder  zu  bestimmen, 

Hydrotherapie.  Kalte  Bäder.  Obwohl  die  unvorsichtige  An- 
wendung der  Kälte  oder  des  kalten  Wassers  den  Tabischen  leicht  Schaden 
bringt,  erweist  sich  doch  eine  vorsichtige  Anwendung  desselben  als  ent- 
schieden nützlich  und  wohlthuend.  Für  besonders  nützlich  halten  wii 
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Kaltwassercuren  zur  Sommerzeit,  wo  sie  auf  die  Muskelthätigkeit  und  eins 
>■  Befinden  erfrischend  wirken:  auch  zielen  wir  es  vor.  nicht  ganz 
tnsi-he  Fälle  auszuwählen.  Kalte  Flussbäder  sind  kaum  zu  rathen,  dag 

i"ii  kalte  Seebäder  nicht  selten  mit  Vortheil  benützt.  Nur  i 
Borgftli  ni'thig,  da   die  Pattenten    stärkerem   Wellenschlag    nicht    wider- 
riehen,    auch  niedrige  Wassertempernturen  (unter  16 — 18°  R.)   und  OB! 
grosse  Anzahl  von  Bädern  nicht  vertragen. 

Manche  Täbiker  benützen  mit  Vortheil  den  Aufenthalt  an  der  See, 
ohne  zu  baden.  Zur  Anregung  des  Appetites,  zur  Behebung  begleitender 
jk-uihsiIk niseher  Symptome,  zur  Besserung  der  Stimmung  ist  Seeaufent- 
halt angtliiiiclit:  jedoch  kommt  die  Constitution  des  Patienten  in  Betracht, 
da  Manche  che  Feuchtigkeit  und  die  starke  Luftbewegung  am  Meere 
gar  nicht  vertragen.  Im  Allgemeinen  wird  man  nur  Tabikem  von  et\\.i< 
robuster  Constitution  die  Thalassotherapie  empfehlen. 

Die    wohlthätige    Wirkung    des    kalten    Wassers    besteht    in    i 
allgemeinen  Erfrischung  und  Kräftigung,  einer  Knvguug  der  Hautnerven 
und  einer  Abhärtung  gegen  Witteruugseinfiüsse  und  Erkältungen. 

Die  Hydrotherapie  wird  jetzt  in  fast  allen  Anstalten  mit  soviel 
I  ,'iisicht  und  Mässigung  ausgeführt,  duss  man  die  Patienten  ohne  Be- 
denken hinschicken  kann.  Die  Cur  soll  mit  lauem  Wasser  (25—20°  R.) 
beginnen,  alim&üg  herabgeheu  und  nicht  bis  zu  den  niedrigsten 
gebräuchlichsten  Graden  gesteigert  werden  (in  der  Regel  nicht  unter 
18°R.I. 

Auch  bezüglich  der  Hydrotherapie  ist  strenges  Individualismen  er« 
forderlich.  Jede  Uebertreibuug,  jede  Anwendung  zu  hoher  und  zu  niedriger 
\V;innegrade  kann  nur  schaden.  Im  Allgemeinen  sind  Wasserkuren  für 
Tabiker  nur  unter  sachverständiger  ärztlicher  Leitung  und  mit  gut  ge- 
schultem Personal  auszuführen.  Für  die  Hausbehandlung  eignen  sich  die 
kalten  Theilwaschungen,  die  Abreibungen  und  Abklatschungen,  allenfalls 
die  Halbbäder  mit  Güssen.  Solehe  Proceduren  sind  in  der  warmen  Jahres- 
zeit zu  beginnen.  Man  fange  mit  lauen  Temperaturen  an  und  erniedrige 
dieselben  ganz  alltnälig.  Bezüglich  der  Technik  verweisen  wir  auf  die 
Lehrbücher  der  Hydrotherapie  (z.  B.  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie,  I.  Theil,  I.  Band:  Matthes,  Lehrbuch  der  klinischen  Hydro- 
therapie, u.  a,  ra.).  Für  einzelne  Symptome  kommen  besonder^  Mass- 
nahmen in  Betracht,  z.  B.  heisse  Sitzdouchen  für  Biasenschwäcbc  und 
Impotenz. 

An  die  Balneo-  und  Hydrotherapie  schliessen  sich  die  thermo- 
therapeiitisehen  Massnahmen  i heisse.  Umschläge,  trockene  Hitze,  Heiss- 
lulibehandlung,  Therm oraassage)  an.  welche  namentlich  für  die  Be- 
kämpfung einzelner  Symptome,  wie  Parästhesieen,  Schmerzen,  Krieeo 
Verwendung  finden. 


8.  Elektrotherapie. 

Aach  der  Elektricität  kann  ein  directer  heilender  oder  besser: 
Einfluss  auf  den  anatomischen  Process  nicht  zugeschrieben  werden.  Der 
Nachweis,  dass  die  elektrischen  Ströme  bis  in  das  Rückenmark  eindringen 
kfinaen,  berechtigt  noch  nicht  tu  dar  Folgerung,  dam  dieselben  hier  eine 
Heilwirkung  entfalten.  Von  einer  direeten  Durehströmung  des  Rü< 
marks  durch  constante  Ströme  ( ansteigende,  absteigende  Rückenmark  ~ 
ströme)  in  der  früher  vielfach  beliebten  Weise  ist  daher  auch  nicht  viel 
zu  erwarten.  Dagegen  kommt  die  Elektrisation  der  peripherischen  Nerven 
um!  der  Haut  in  Betracht:  einmal  weil  die  peripherischen  neuritischeii 
Processi  bei  der  Tabes  von  Bedeutung  sind  und  die  Elektricität  auf  dn 
peripherischen  Nerven  sicherlich  eiue  therapeutische  Einwirkung  entfaltet, 
und  ferner,  weil  der  erregende  und  erregbarkeitsverändernde  Einfluss  der 
Elektricität  die  den  anatomischen  Process  begleitenden  functionellen 
Störungen  und  die  subjektiven  Beschwerden,  Schmerzen  etc.  zu  mildern 
geeignet  ist.  Endlich  kommt  die  allgemeine  psychische  Einwirkung  der 
elektrischen  Behandlung  in  Betracht,  wie  es  im  Allgemeinen  Theil, 
S.  248  näher  ausgeführt  ist.  Was  die  Art  der  Anwendung  betrifft,  so 
wird  sowohl  der  faradische  wie  der  constante  Strom  benützt. 

Die  Faradisation  der  Haut,  besonders  mit  der  Bürste,  wird  g> 
die  Auästhesieen,  Partethoriocn  und  Schmerzen  angewendet,  und  zwar 
local  den  snisthetischen  oder  den  schmerzhaften  Stellen  entsprechend, 
feiner  in  Furm  der  allgemeinen  Faradisation  labil  über  grössere  Bezirke 
der  Haut  hin.  Die  Einwirkung  dieser  Proceduren  auf  die  Schmelzen,  du-* 
Gürtelgefühl  etc.  ist  oft  eine  ausgezeichnete,  wenn  auch  vorübergehende. 
.Man  wählt  zur  Schmerzstillung  ziemlich  starke  Ströme,  für  Auästhesi 
:  srh wache  und  massige. 

Der  constante  Strom  wird  ähnlich  verweudet;  der  Anode  wird  be- 
sonders eine  schmerzlindernde  Wirkung  zugeschrieben.  Die  allgemeine 
tiaUani-aüoii  mit  labiler  Elektrode  (Rolle)  hat  einen  oft  woblthuenden 
Einfluss  auf  das  Allgemeingefühl  des  Patienten,  wirkt  sehlaferseagend, 
beruhigend.  Man  wähle  im  Allgemeinen  schwache  Ströme,  1 — 3  Milli- 
ampere. 

Wa-  die  Dauer  der  Sitzungen  betrifft,  BO  richtet  man  sieh  am 
besten  danach,  wie  die  Elektrisatiun  vom  Patienten  vertragen  wird. 
Viele  Aerzte  bevorzugen  kurzdauernde  Sitzungeu,  bis  zu  fünf  Minuten. 
Jedoch  kann  man  bei  Aßplieation  sehwseher  Ströme  die  Dauer  auch 
ausdehnen. 

Auch  für  die  Behandlung  der  Sehnervenatrophie  wird  immer 
wieder  der  constante  Strom,  von  Schläfe  zu  Schläfe,  in  sehr  häufigen 
Sitzungen,  mit  geringer  Stromstärke,  zu  versuchen  sein. 
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4.  Mechanotherapie. 

n)  Massage.  Der  Massage  kann  ein  merklicher  Effect  auf  die 
Erkrankung  im  Allgemeinen  nicht  zugeschrieben  werden.  Auch  die 
Schmerzen  werden  kaum  beeinÜusst,  wenn  auch  zuweilen  ein  suggestiver 
beziehungsweise  hemmender  Einfluss  anzuerkennen  ist. 

Jedoch  existiren  einige  besondere  Anzeigen,  bei  welchen  die  Mas- 
ge  mit  Vortheil  angewendet  wird.  Hieher  gehurt  die  bei  Tabischeii 
so  häufige  Muskelatonie,  deren  günstige  Beeinflussung  durch  Massage 
kaum  /.u  bezweifeln  ist.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  auch,  die  Bewegung- 
behandlung  durch  Massage  zu  unterstützen.  Ferner  kommen  die  bei  Tabes 
zuweilen  sich  findenden  Muskelparesen  in  Betracht.  Einen  weiteren  Anlass 
zur  Massage  bieten  die  mit  Fettleibigkeit  complieirten  Fälle;  die  Fett- 
leibigkeit verschlimmert  die  Gehstörungen  und  bietet  ein  Hinderniss  für 
die  compensatorisehe  Uebungsbehandlung.  Auch  für  die  Anästhesien 
kann  man  neben  den  sonst  hiefür  anzuwendenden  Massnahmen  die  ober- 
flächliche Hautmassage,  Streichungen,  Reibungen  versuchen.  Endlich  Bind 
die  Blasenseb wache,  Impotenz  (Zabludowskh  und  Stuhlverstopfung  auf- 
,-.  u  fuhren. 

Die  für  die  Massage  bestehenden  Anzeigen  gelten  auch  für  die 
Vibrationsmassage.  Nicht  unerwähnt  möge  hier  die  in  Aii-les-Bains 
übliche  Douebe-Massage  bleiben. 

b)  Gymnastik.  Der  gymnastischen  Behandlung  der  Tabes  kommt 
eine  grosse  Bedeutung  EIL  Sie  repiiwniirt.  den  «richtigsten  Theil  der 
•  compensatorischen  Therapie«.  Wenn  auch  die  anatomischen  Verände- 
rungen nicht  mehr  rückgängig  zu  machen  sind,  so  ist  es  doch  in  vielen 
Fällen  möglich,  die  Funetinnsstönmgcii  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auszugleichen.  lue  cunipensatnrisohe  Behandlung  besteht  also  darin. 
diejenigen  Kräfte  zu  entwickeln  und  zu  kräftigen,  «reiche  die  vorhandenen 
krankhaften  Functionsstörungen  zu  vermindern  oder  zu  beseitigen  im 
Staude  sind.  Für  die  Tabes  handelt  es  sich  durum,  die  Function  der 
Muskeln,  special!  mit  Rücksicht  auf  die  Coordinalion.  also  die  Ataxie,  zu 
hfKlinflmron  lue  Boapeatatodseha  Therapie  muss  durch  die  Allgemein- 
therapic  (kräftige  Ernährung,  psychische  Aufinunterung  und  Ansporn 
der  Energie  und  Ausbauen  unterstützt  werden;  denn  nicht  blos  die  Me- 
thode der  Cur,  nicht  blos  die  Geschicklichkeit  und  Ausdauer  des  A\. 
sondern  auch  die  Energie  des  Kranken  (ja  auch  seiner  l,'m«rebimg)  kommt 
in  Betracht.  PHiii  gewisser  hofVnung.streudijrer  Optimismus  von  Seiten  des 
Arztes  und  des  Patienten  wird  die  Ausführbarkeit  des  immerhin  lang- 
wierigen Curplans  erleichtern,  beziehungsweise  ermöglichen. 

Die  Berechtigung  einer  Oompensationstherspie  der  t&bttehen 
Ataxie  hüniu    mit  der  sensorischen  Theorie  der  Ataxie   eng   zusammen. 
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Die  Goordinfttiooestörongos  hingen  von  den  DeJeeten  der  Sensibilität  ab. 

aber  durch  geschärfte  Aufmerksamkeit  und  Uebuug  kann  der  Kranke 
dahin  gelangen,  auch  mittels  seiner  herabgesetzten  Sensibilität  in  hin- 
reichender oder  besserer  Weise  seine  Bewegungen  zu  regulireu. 
ikcl  fallt  das  Verdienst  zu,  die  Uebungsbebandlung  der  Tabes 
systematisch  ausgebildet  und  ihre  Leistungsfähigkeit  Oberzeugend  da 
stellt  zu  haben.1  ► 

Das  Wesen  desselben  besteht  darin,  dass  der  Pitieni  coordin 
vorgeschriebene  Bewegungen  einübt,  in  methodischer  Weise  vom  Einfa< 
zum  Complicirteren  fortachreiiend.   Dieselbe  erfordert  freilich  viel  Sorgfalt 


')  Der    Antheil,    welcher   v.  Leyden    und    seiner  Schule    an  der  Entwicklung 
der  Uebungsbehandhing    gebührt,    ist  durch    ein  Buch  des  um  diese  Methode  so  w- 
dienten  Frenkel,    welches    bedauerlicher  Weise   eine  grosse  Menge    von  Irrthümern, 
Oberflächlichkeiten  und  ungerechtfertigten  Angriffen    gegen    uns   enthält,    geschn 
und  in  unrichtig!  r  Wthq    zur  '  Darstellung   gebracht  worden     Wir   erachten  es  daher 
liir    nothwendig,    ;in    dieser  Stelle   eine  historische  Darlegung  zu  geben,    v.  Leyden 
hat  schon    in  seiner  »Klinik  der  Rückenmarkskrankheiteni   1876   auf  die  W 
der  Bewegungen  für  Tabiker  hingewiesen.    Es  heisst  dort  im  zweiten  Band,    S.  361: 
•  Es  ist  durchaus  falsch,  diese  Patienten  im  Bett  liegen  zu  lassen:  sie  werden  dadnreh 
immer  schwächer;    sie  müssen  gehen,  und  wenn  sie  nicht  mehr  allein  gehen  können, 
mit  Unterstützung;    man    boII    ihnen    zur  Zeit  Knicken    geben,    damit  sie  sich  üben 
können.«     v.  Leyden  bekämpft    an  derselben  Stelle  die  Lehre  .Mitchell 's,    dftil 
die  frühen  Stadien  der  Tabes  Ruhe  eines  der  besten  Heilmittel  sei.    Dass  v.  Leyden 
biftbai    nicht    —    wie    Frenkel    behauptet  —  lediglich    an    die    Muskelkraft    im 
engeren  Sinne   gedacht  hat,    gebt   schon  daraus  hervor  bei  der  Schilderung 

des  Symptoms  »Ataxie«  mit  Nachdruck  betont,  dass  die  Muskelkraft  bei  Ataxie  nicht 
herabgesetzt  sei.  Die  Idee  der  Compensation  ist  bereits  in  demselben  Werke,  S.  356 
1'olgendermassen  ausgesprochen:  »Damit  ist  aber  keineswegs  das  Unheil  Romberg's 
unterschrieben.  Eine  Möglichkeit  der  Besserung  ist  schon  dadurch  gegeben,  dass 
die  noch  vorhandenen  Elemente  besser  and  kräftiger  fungiren  und  dass  eine 
bessere  Compensation  der  vorhandenen  Verluste  eintritt.  In  der  That  besteht 
>wohl  theoretisch  die  Möglichkeit  einer  Besserung,  als  sie  auch  durch  die  Er- 
ftvhnmg  erwiesen  ist«  u.  s.  w.  Der  Ausdruck  »compensatorische  Therapie«  wurde  von 
v.  Leyden  zuerst  1892  in  einem  Vortrage  über  die  Behandlung  derTabei  angewendet. 
Schon  vor  Frenkel  s  erster  Publieation  (1890).  welche  sich  hauptsächlich  mit  der 
Behandlung  der  Ataxie  der  oberen  Extremitäten  beschäftigte  und  im  Wesentl 
in  der  Anwendung  einer  Anzahl  von  niedlichen  Vorrichtungen  t'ur  Priieisionsübtingen 
d«  Finger  bestand,  haben  wir  auf  der  y.  Leyden'schen  Klinik  Tabeskranke  Be- 
wegungen, Pracision  und  Ausdauer  des  Gehens,  Treppensteigen  üben  lassen.  So  wurde 
bereits  1890  91  eine  dort  befindliche  tubische  Patientin,  welch«  im  sogenannten 
piek  tischen  Stadium  zur  Aufnahme  gelangte,  durch  Gehübungen  von  uns  so  weit  ge- 
bracht, dass  sie  mit  Führung  einige  Treppenstufen  zu  steigen  vermochte,  v.  Leyden 
hat  über  einen  sehr  eclatanten  derartigen  Fall  berichtet,  den  er  schon  vor  seiner 
Berliner  Wirksamkeit  in  Strassburg  beobachtet  hatte.  Ein  Unterschied  in  der  v.  Ley  den- 
schen und  der  Frenkel'schen  Richtung  bestand  insofern,  als  v.  Leyden  mehr  den 
Ausgleich  des  defecten  Muskelsinns  durch  den  Gesichtssinn,  Frenkel  mehr  die 
U.d.ung  als  solche  betont  hatte. 
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und  Ausdauer,  steht  blos  von  Seiten  des  Arztes,  sondern  auch  von  Seiten 
des  Patienten. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  eingehende  Darstellung  der  Uebnngs- 
behandlung  zu  geben;  Aerzte,  welche  sich  mit  diesem  Gegenstand  prak- 
tisch beschäftigen  wollen,  müssen  vielmehr  die  bezüglichen  Special- 
schritten studiren.  Nur  eine  kurze  Uebersicht  über  das  System  möge 
folgen. 

Die  Uebungen,  welche  zur  Behandlung  der  Ataxie  der  Beine 
dienen,  zerfallen  (nach  Goldscheider)  in  drei  Kategorien.  In  der  ersten 
Stufe  (primitive  Präcisionsübungen)  hat  der  Kranke  die  Aufgabe, 
die  Bewegimgselemente,  wie  Beugungen,  Streckungen  u.  s.  w.,  ferner  ein- 
fache Zielbewegungen  zu  üben.  Diese  Uebungen  werden  im  Liegen  und 
sitzen  ausgeführt.  In  der  zweiten  Stufe  (statische  Ui-bungem 
handelt  es  sich  dämm,  das  bei  der  Ataxie  beeinträchtigte,  beziehungs- 
weise aufgehobene  Balancement  wiederherzustellen.  Dieser  Punkt  bildet 
die  grösste  Schwierigkeit  bei  der  Behandlung  der  Ataxie,  da  hier  neben 
den  physiologischen  Schwierigkeiten  noch  die  Aengstlicbkeit  und  der 
.Mangel  an  Selbstvertrauen  zu  üh»rwinden  sind,  welche  den  Tabiker 
natur gemäss  bei  den  in  Frage  kommenden  Situationen  überkommen. 
Die  dritte  Stufe  enthält  die  eigentlichen  Uebungen  der  Fort- 
bewegung. 

Bei  sehr  vorgeschrittener  Ataxie  rauss  man  sich  zunächst  auf  die 
Uebungen  in  liegender  und  sitzender  Stellung  beschränken.  Aber  auch 
solche  Tnbiker,  welche  stehen  und  gehen  können,  müssen  die  primitiven 
Bewegungsübungen  jeden  Tag  ausführen.  Die  Fehler  der  complicirteren 
Bewegungen  sind  nur  dadurch  wegzuschaffen,  dass  man  von  den  Ele- 
menten, aus  denen  sich  dieselben  zusammensetzen,  anfängt. 

Man  lässt  somit  den  Tabiker  unter  allen  Umständen  zunächst 
Uebungen  folgender  Art  ausführen:  Im  Liegen  Erheben  und  Senken  des 
gestreckten  Beines.  Erheben  des  gestreckten  Beines,  Krümmen  im  Knie, 
wieder  Strecken  u.  s.  w.  Beugen  und  Strecken  des  Fusses.  Gehbewegung 
im  Liegen.  Treffnbungen  mit  dem  Fusse  im  Liegen  u.  dgl.  Im  Sitzen 
Abwickeln  der  Ferse  vom  Fussboden,  Erheben  und  Vorwärtsstrecken  des 
Beines.  Treffübungen  mit  dem  Fusse  in  verschiedener  Art  und  unter 
eventueller  Benützung  einfacher  Gerätschaften. 

Die  statischen  Uebungen  beginnen  mit  der  Einübung  des  Stehens. 
Da  der  Tabiker  seine  Füsse  im  Auge  behalten  mtiss,  so  ist  auf  gute 
Beleuchtung  derselben  zu  achten:  ferner  darauf,  dass  die  Kleidung  nicht 
hinderlich  sei  und  die  Füsse  nicht  verdecke;  starke  Beleibtheit  kann 
dabei  sehr  störend  sein.  Selbstverständlich  ist  bei  diesen  Versuchen  die 
nöthige  Vorsicht  und  Vorsorge  gegen  etwaiges  Hinfallen  der  Patienten 
nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 


t.  Lcjrden  n.  Ool d »clici  der,  Uflekenmu-k. 
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Tabes  dorsalis. 


Sehr  geeignet  für  die  Stehübungen  sowohl,  wie  för  die  Einübung 
des  Gehens  ist  ein  zweckmässig  gearbeiteter  Gehstuhl,  welcher  dem 
Kranken  einerseits  die  nöthige  Unterstützung  gewährt,  andererseits  ihm 
gestattet,  sich  ganz  allmälig  von  den  Stützen  der  Arme  und  des  Ober- 
körpers frei  zu  machen. 

Die  Stehversuche  werden  weiterhin  dadurch  eomplicirt.  dass  zeit- 
weilig ein  Bein  erhoben  wird;  denn  für  die  Sicherheit  des  Gehens  ist 
es  wichtig,  sich  für  eine  kurze  Spanne  Zeit  auf  einem  Bein  halten  zu 
können. 

Hiezu  dienen  die  Tretübuugen  auf  der  Stelle.  Ist  der  Kranke  so 
weit  gelangt,  dass  er  frei  stehen  kann,  so  lässt  mau  ihn  im  Stehen 
allerlei  Bewegungen  mit  dem  Oberkörper  und  mit  den  Armen  ausführen, 
um  ihn  die  Gleichgewiehtserhaltung  bei  derartigen  Schwerpunktsver- 
schiebungen  üben  zu  lassen. 

Die  Gehübungen  selbst  lässt  man  am  besten  zunächst  im  Gehstuhl, 
weiterhin  im  Lauf  barren  vornehmen.  Auf  das  richtige  Abrollen  des  Fusses 
vom  Boden  und  Wiederaufsetzen  ist  der  grösste  Werth  zu  legen:  nicht 
minder  auf  das  richtige  Zeitmass.  weshalb  es  nothwendig  ist,  die  Be- 
wegungen auf  Commando  oder  nach  dem  Metronom  ausführen  zu  lassen, 
wie  übrigens  auch    die   einfachen  Bewegungen  der  ersten  Uebungsstufe. 

Man  schreitet  in  der  Schwierigkeit  der  Hebungen  allmälig  fort,  in- 
dem man  die  Unterstützungen  vermindert  und  die  Füsse  über  kleine 
Hindernisse  heben  lässt.  Weiterhin  kann  man  noch  die  verschiedenen 
schwierigeren  Gangarten,  wie  Gehen  auf  den  Fussspitzen,  mit  gebeugten 
Knieen  u.  s.  w.  üben  lassen.  Ferner  auf  vorgezeichneten  geraden  und  ge- 
bogenen Linien  gehen,  Wendungen  ausführen  lassen  u.  s.  w.  Auch  ist  es 
wichtig,  Stufen  hinauf-  und  hinabgehen  zu  lassen,  was  man  entweder 
auf  einer  beliebigen  Treppe  oder  mittels  eines  solid  gebauten  Fuss- 
bankchens  oder  mittels  der  von  Jacob  angegebenen  Treppe  ausführen 
lassen  kann. 

Man  bedarf  ausser  den  eben  genannten  mechanischen  Vorrichtun- 
gen nur  eines  Gehstuhles  und  eines  Laufbarrens,  beziehungsweise  einer 
sonstigen  geeigneten  Führung  bei  den  Steh-  und  Gehübungen.  Immer- 
hin kann  man  speeieü  für  die  Ausgestaltung  der  Treff-  und  Präeisions- 
übungen  auch  mannigfache  Apparate  verwenden,  Wir  halten  es  für 
müssig,  in  eine  Discussion  einzutreten,  inwieweit  solche  Apparate  noth- 
wendig oder  zweckmässig  sind,  und  welche  von  ihnen  den  Vorzug  ver- 
dienen. Es  gilt  von  der  Uebungsbehandlung  sicherlich,  dass  verschiedene 
Wege  zum  Ziele  führen.  Dass  der  Gebrauch  solcher  mechanischer  Hilfs- 
mittel ein  Fehler  oder  Irrthum  sei,  wie  von  einer  Seite  behauptet  worden 
ist,  kann  jedoch  auf  keinen  Fall  zugegeben  werden.  »Der  Schwerpunkt 
der  Bewegungsbebandliing    liegt    in    dem    systematischen    Aufbau,    dem 
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vom  Einfacheren  zum  Coraplicirteren  vorsehreitenden  Piano  der  Bewe- 
gungsübungen <  (Gold  sc  heider).  Man  kann  solche  Vorrichtungen  ent- 
behren, aber  ihre  Verwendung  gewährt  gewisse  Vortheile,  insofern  den 
Uebungsbewegungen  durch  sie  eine  gewisse  Richtung  gegeben  und  zu- 
gleich jeder  Fehler  dem  Patienten  zürn  Bewusstsein  gebracht  wird.  Zu 
diesen  Apparaten,  welche  für  die  Einübung  elementarer  Bewegungs- 
lörmen  als  richtunggebende  Hilfsmittel  verwendet  werden,  gehüren  der 
Schlitten-,  der  Kegel-,  der  Gitterapparat,  der  Pendelapparat,  die  Sprossen- 
leiter, der  Kletterstuhl,  das  Amphitheater,  der  äquilibrirte  Wagebnlkei» 
u.  a.  m.,  wie  sie  tiieils  von  Jacob,  theils  von  Goldscheider  verwendei 
werden.  Sehr  sinnreiche  Vorrichtungen  für  die  Einübung  und  Controk* 
feiner  Präcisionsbewegungen  hat  auch  Vorstädter  (Zeitschrift  für 
diätetische  und  physikalische  Therapie,  Bd.  III)  angegeben. 

Für  die  Einübung  des  Gehens  verwendet  Frenkel  einen  Gürtel, 
au  welchem  der  Kranke  gehalten  wird,  gewiss  eine  sehr  zweckmässige 
Vorrichtung.  Wir  haben  jedoch  mit  dem  von  uns  verwendeten  Gehstuhl, 
sowie  mit  dem  Laufbarren  sehr  gute  Erfahrungen  gemacht  und  halten 
die  Bedenken  des  geschätzten  Autors  gegen  diese  Apparate  für  unzu- 
treffend. 

Bei  bestehender  Muskelschwäche  empfehlen  sich  für  Tabiker  die 
kinetothernpeutischen  Bäder  (vgl.  Therapie  der  Myelitis,  S.  206)  oder 
auch  die  Aequilibrirungsmethode  (vgl. :  Handbuch  der  physikalischen 
Therapie,  Theil  II,  Bd.  2,  S.  419  ff.). 

Die  Ausführung  der  Uebuugen  erfordert  von  Seiten  des  Patienten 
nicht  nur  körperliche  Anstrengung,  sondern  auch  geistige  Conceutration. 
Die  nothwendige  Auftnerksamkeitsspannung  erschöpft  manche  Patienten 
mehr  als  die  körperliche  Leistung.  Für  das  Gelingen  der  Cur  ist  daher 
Ausdauer  und  Fähigkeit  zu  energischer  Anspannung  neben  einer  gewissen 
Intelligenz  erforderlich.  Bei  der  Ausführung  der  Uebungen  kommt  es 
hauptsächlich  auf  Exactheit  an;  jeder  Fehler  muss  bemerkt  und  sofort 
corrigirt  werden.  Dies  ist  am  besten  dadurch  zu  erreichen,  dass  man  den 
Patienten  unter  täglicher  ärztlicher  Uebenvaehung  und  ausserdem  noch 
mehrfach  unter  Aufsicht  eines  geschulten  Wärters  (Wärterin)  üben  liisst. 

Was  die  Häufigkeit  der  Uebungen  betrifft,  so  muss  Ueberraüdung 
Bt]  eng  vermieden  werden.  Manche  Tabiker  ermüden  sehr  schnell,  während 
andere  wieder  ein  abnorm  herabgesetztes  Ermüdungsgefühl  haben  (siehe 
oben):  bei  letzteren  ist  besondere  Vorsicht  nothwendig.  Im  Allgemeinen 
dränge  man  daher  nicht  die  Uebungen  in  je  eine  lange  tägliche  Sitzung 
zusammen,  sondern  lasse  mehrfach  tätlich  kürzere  Sitzungen  abhalten. 
Zuweilen  kommen  Erschöpfungstage  vor,  an  denen  sich  der  Kranke  schon 
Morgens  abgeschlagen  und  unfähig  fühlt:  man  lasse  ihn  dann  ruhen 
und  die  Uebungen  auf 
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Es  ist  nützlich,  auch  Uebungen  des  Muskelsinns  selbst  vorzu- 
nehmen, in  der  Weise,  dass  man,  wie  bei  der  Prüfung  des  Gelenksinns, 
passive  Bewegungen  an  den  Gelenken  der  Kranken  vornimmt  und  sie 
die  Richtung  derselben  angeben  lässt.  Das  Verfahren  beruht  darauf,  dass 
durch  geschärfte  Aufmerksamkeit  sich  eine  Verfeinerung  der  Schwellen- 
werthe  der  Empfindung  erzielen  lässt.  DUM  Uebungen  gehen  über  den 
eigentlich  compensatorischen  Charakter  hinaus.  In  derselben  Richtung 
bewegen  sich  Uebungen,  welche  dariu  bestehen,  bei  den  Steh-,  Geh- 
und  Präcisionsübungen  zeitweise  die  Augen  schliessen  zu  lassen  uml 
speciell  bei  ersteren  das  Sehen  auf  die  Füsse  durch  Umlegen  eines  ab- 
stehenden Pappkragens  zu  verhindern. 

Die  Behandlung  der  Ataxie  der  Hände  stellt  uns  vor  eine  \\<i; 
einfachere  Aufgabe  als  die  der  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  da  hier 
das  Moment  der  Belastung  und  der  Gleichgewiehtserhaltung  wegfallt. 

Man  lässt  die  Patienten  langsame  und  gäeichmässige  Beugungen. 
Streckungen,  Spreizungen  der  Finger,  Trefflibungen,  Kreisbewegungen 
(an  einer  Ringscheibe).  Nachziehen  von  Figuren,  Schreiböbungen  u.  s.  w. 
ausführen.  Auch  allerlei,  jedoch  nicht  unbedingt  erforderliche  Apparat.- 
sind  von  Frenkel,  Jacob  u.  A.  angegeben  worden. 

Ueber  die  Details  der  Ausführung  der  Uebungstherapie  vgl.  die 
Schriften: 

Frenkel,  Die  Behandlung  der  tabischen  Ataxie  mit  Hilfe  der 
Uebung.  1900. 

Jacob,  Uebungstherapie  (im  Handbuch  der  physikalischen  Therapie. 
Theil  I,  Bd.  II,  S.  230). 

Jacob,  Physikalische  Therapie  der  spinalen  Erkrankungen  (eben- 
dort,  Theil  II,  Bd.  II,  S.  472J. 

Goldscheider,  Anleitung  zur  Uebuugsbehandlung  der  Ataxie.  1899 
(2.  Auil.  1904). 

Siehe  ferner  die  Arbeiten  von  Eulenburg,  Hirschberg,  Verrier. 
Raichline,  Gräupner,  Vorstädter  u.  A. 


5.  Orthopädische  und  chirurgische  Behandlung. 

Die  orthopädische  Behandlung  kann  dir  mechanische  Therapie  der 
Tabes  unterstützen.  Ein  gewisses  Aufsehen  hat  die  Corsetbehandlung  von 
Hessing  gemacht,  jedoch  ist  ihr  Erfolg  im  Wesentlichen  auf  die  neben- 
her in  Anwendung  kommende  diätetische  und  Uebungslieh&ndlung  zu 
beziehen.  Eine  rein  mechanisch  bessernde  Wirkung  kann  das  Corset  bei 
Tabes  kaum  ausüben;  es  handelt  sich  darum,  dass  der  Patient  durch  den 
Druck  des  Corsets  ein  gewisses  subjectives  Gefühl  grösseren  Haltes  be- 
kommt, was  sein  Selbstvertrauen  steigern  kann. 


Die  Anlegung  von  Binden  oder  Lederkapseln  um  die  Gelenke  bei 
stärkerer  Ataxie,  um  den  Gelenken  grössere  Festigkeit  zu  ertheilen,  ist 
empfehlenswerth. 

Bei  stärkerem  Genu  recurvatum  empfiehlt  es  sieh,  einen  Schienen- 
Hülsenapparat  tragen  zu  lassen,  weicher  das  starke  Durchdrücken  des 
Knies  nach  hinten  verhindert.  Zum  Schutz  des  Fussgelenks  trägt  der 
Tabiker  na  besten  starke  Schnürstiefel,  welche  eventuell  mit  seitlichen, 
durch  ein  Charnier  getheilten  Stahlschienen  versehen  sind.  Schuh- 
sohlen von  gekerbtem  Gummi  erhöhen  die  Sicherheit  des  Auftretens. 

Die  Suspension  von  Motsehutkowski  hat  in  manchen  Fällen 
eine  vorübergehende  subjective  Besserung  der  Beschwerden  zur  F< 
welche  wahrscheinlich  mit  dem  den  Patienten  angenehmen  Gefühl  der 
Beeknng  und  Dehnung  zusammenhängt.  Gegen  den  Gebrauch  der 
Suspension  in  diesem  Sinne  wäre  nichts  einzuwenden;  ein  Einfluss  auf 
den  Krankheitsprocess  ist  nicht  vorhanden.  Eine  Streckung  oder 
Dehnung  des  Rückenmarks  findet  wahrscheinlich  nicht  statt,  sondern  eine 
geringe  Relaxation  der  Hüllen  desselben.  Nach  den  Versuchen  von  Reid 
und  Sherringtou  über  die  Capacität  des  Spinalcanats  bei  verschiedene 
Formveränderungen  der  Wirbelsäule  erreicht  die  Geräumigkeit  des  Canals 
beim  freien  verticalen  Hängen  des  Körpers  ihren  höchsten  Werth.  Derselbe 
vermindert  sich  schon,  wenn  in  dieser  Lagt-  der  Körper  unterstützt  wird. 
Beim  Vorwärts-  und  besonders  heim  Rüekwärtsbiegen  vermindert  sich  die 
Capacität  nicht  unerheblich.  Immerhin  ist  die  Vermehrung  derselben  bei 
der  Suspension  nur  unbedeutend.  Da  übrigens  die  Suspension  nicht  ganz 
ohne  Gefahr  ist  und  mittels  Gymnastik  mehr  erreicht  wird,  ist  letzterer 
in  jeder  Hinsicht  der  Vorzug  zu  geben.  In  dieselbe  Kategorie  wie  die 
Suspension  gehörig  und  in  ihrer  Wirkunir  ebenso  zu  erklären  und  schliess- 
lich ebenso  überflüssig  ist  die  tbreirte  passive  Beugung  des  Körpers  na<-b 
Bon  uzzi- Benedikt,  welche  so  ausgeführt  wird,  dass  bei  horizontaler 
Rückenlage  des  Patienten  die  Füsse  passiv  gegen  den  Oberkörper  ge- 
hoben werden,  bis  der  Kopf  zwischen  die  Unterschenkel  so  liegen 
kommt. 

Chipault  und  de  laTourette  haben  das  Bonuzzi'sehe  Verfahren 
durch  eine  Vorwärtsbeugung  des  Oberkörpers  ersetzt;  sie  fanden,  dass 
die  Beugung  eines  mit  gestreckten  Beinen  sitzenden  Menschen  da* 
Rückenmark  um  circa  1  en  verlängere,  und  empfehlen  daher  eine  ent- 
sprechende Vorrichtung.  Die  Beine  werden  auf  der  Unterlage  befestigt; 
der  Oberkörper  wird  durch  zweckmässig  angelegte  Bänder,  welche  vorne 
an  einem  Strick  befestigt  sind,  nach  vorne  gezogen.  Die  Zugkraft  des 
am  Fussende  über  eine  Rolle  laufenden  Strickes  kann  mitteil  Dynamo- 
meters gemessen  werden.  Einfacher  aber  ähnlich  ist  das  Verfahren  von 
ßlondel,   welcher   bei    horizontaler    Rückenlage   die  in  den  Knieen  ge- 
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beugten  Beine  durch  einen  um  die  Schuttern  gelegten  Riemen  an  das 
Kinn  heranzieht 

Das  Suspensionsverfahren  von  Motschutkowsky,  welchem  Gefahren 
und  der  Missstand,  dass  man  die  Streckung  nicht  abstufen  und  dosiren 
kann,  anhaften,  ist  von  Spriraon  vervollkommnet  worden.  Bei  dem  von 
diesem  Autor  angegebenen  Verfahren  wird  der  Kranke  in  sitzender 
Stellung  emporgehoben;  der  Hebeapparat  greift  mittels  einer  Kinn-Nacken- 
stütze und  eines  Ellbogenhalters,  wie  ihn  schon  Mitchell  angewendet 
hatte,  an;  die  Hebung  wird  durch  Einlegung  von  Gewichten  in  einen 
Kasten  bewirkt,  welcher  durch  einen  über  eine  Rolle  laufenden 
Strick  mit  der  Schwebe  in  Verbindung  steht.  Eine  weitere  Verbesserung 
brachte  Seh  eiber  an:  an  einem  an  der  Wand  drehbar  befestigten  eisernen 
Träger  ist  die  Glisson'sche  Schwebe  mit  Kinn-Nacken-  und  Ellbogen- 
stütze aufgehängt,  mit  Einschaltung  einer  Federwage;  der  Patient  wird 
so  weit  emporgehoben,  dass  das  Gesäss  über  den  Sessel  zu  schweben 
kommt,  während  die  Füsse  noch  aufstehen.  Die  Federwage  hatte  vor 
ihm  schon  de  Watteville  angewendet,  aber  weniger  um  die  Zugkraft 
zu  regnliien,  als  um  das  Gewicht  des  emporgezogenen  Menschen  zu  be- 
stimmen und  um  den  Stoss  beim  Herablassen  auf  den  Fussboden  abzu- 
schwächen. Unabhängig  von  Scheiber  hat  die  gleiche  Suspensionsart 
A.  11  oftmann  angegeben.  Weiss  ersetzte  die  Suspension  durch  ein 
Extensionsverfahren  in  liegender  Stellung;  Bogroff  verwendete  eine 
drehbare  schiefe  Ebene,  auf  welche  der  Patient,  welcher  mittels  einer 
Kopfschlinge  am  oberen  Ende  derselben  befestigt  wird,  zu  liegen  kommt. 
Eine  gleiche  Vorrichtung  hat  P.  Jacob  angegeben  (siehe:  Handbuch 
der  physikalischen  Therapie,  Theil  II,  Bd.  II.  S.  488). 

Die  eine  Zeit  lang  ausgeführte  operative  Behandlung  der  Tabes 
mittels  Nerven dehuung  ist  als  endgütig  verlassen  anzusehen. 

6.  Allgemeinbehaudlung. 

Hieher  gehört  eine  rationelle  Ernährungstherapie.  Ohne  eine 
solche  kann  die  compensatoräsche  Behandlung  nichts  fruchten.  Die  gute 
Ernährung  beugt  der  Entstehung  von  Muskelatrophieen  und  motorischer 
Schwäche  vor,  verleiht  den  Patienten  ein  höheres  Gefühl  subjeetiven 
Wohlbefindens,  stärkt  ihre  Energie,  welche  für  die  Ausführung  der 
gymnastischen  Uebungen  so  nöthig  ist,  trägt  zur  Linderung  der  Schmerzen 
bei,  beugt  Complicationen  vor. 

•  Die  psychische  Behandlung  hat  mannigfache  Aufgaben  zu  erfüllen: 
den  Patienten  aufzumuntern,  seine  Hoffnungsfreudigkeit,  seinen  Muth  an- 
zuspornen, um  ihn  zur  activen  Befolgung  aller  für  seine  Besserung  not- 
wendigen Massnahmen  anzuregen  und  um  ihn  über  die  hei  chronischen 
Erkrankungen  gewöhnliehen  Depressionszustande,  welche  mit  einer  Er- 
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lahmung  der  Behandlungslust  einhergehen,  hin  wegzubringen.  Die  psychi- 
sche Therapie  soll  auch  darauf  bedacht  sein,  den  Patienten  von  der  zu 
aufmerksamen  Selbstbeobachtung  seifler  subjektiven  Sensationen  und 
Sehmerzen  abzulenken;  es  ist  für  ein  zweckmässiges,  seinem  Kräfte- 
zustande  adäquates  Mass  von  Zerstreuung  zu  sorgen;  andererseits  ist  der 
Patient  vor  zu  starker  Thätigkeitsentfaltung,  vor  übermässigen,  körper- 
lichen und  geistigen  Anstrengungen,  vor  Unmässtgkeit  in  Geni. 
zurückzuhalten  u.  s.  w.  Auch  vor  Erkältung  ist  der  Patient  zu  schützen, 
umsoinehr  als  derselbe  die  Kälte  nicht  mehr  gut  fühlt,  z.  B.  die  Kilte 
des  FoB8boden&  Für  geeignete  Wohnung  untl  Kleidung   ist    7,11   sorgen. 

7.    Behandlung   einzelner   besonderer  Symptome   und   Compli- 

cationen. 

a)  Neuralgieen  und  Krisen.  Die  Sehmerzen  der  Tabiker  wirkungs- 
voll zu  behandeln,  ist  oft  sehr  schwierig.  Oft  erweist  sich  aus  der  Fülle 
der  zu  Gebote  stehenden  Mittel  und  Massnahmen  das  eine  oder  andere 
als  nützlich,  oft  ist  alles  vergeblich,  so  dass  man  zum  Morphium, 
Heroin  u.  dgl.  greifen  muss.  Hydropatliische  Einwicklungen  bewähren 
sich  oft  und  sind  in  erster  Linie  zu  empfehlen.  Ferner  Kälte-  und  Wärme- 
application.  ohne  dass  man  ein  bestimmtes  Princip  dafür  aufstellen  könnte. 
Einreibungen  mit  Oel,  Salben,  Chloroform.  Liniment,  spirituöse  Ein- 
reibungen, reizende,  wie  z.  B.  mit  Senfspiritus  wirken  oft  vorübergehen d 
lindernd,  versagen  aber  bei  heftigeren  Schmerzen.  Ebenso  erweisen  sieh 
Chinin,  Antipyrin  (eventuell  in  lujectionen  1:9  Aqua),  Pbenaectin.  Sali- 
pyrin  ete.  oft  nützlich.  Wichtig  ist  die  Behandlung  mit  Gegenreizen. 
wie  sie  namentlich  mittels  elektrischer  Ströme  angewendet  werden  (Far.i- 
disation.  faradische  Bürste):  weniger  ist  von  der  beruhigenden  Wirkung 
der  Anode  zu  erwarten  (vgl.:  Allgemeiner  Theil,  Cap,  VI). 

Die  Verbindung  des  Wärmereizes  mit  der  Massage  in  Form  der  so- 
genannten Thermoinassage  (Goldscheider)  bewahrt  sieh  in  vielen  Fällen. 

Oft  werden  die  neuralgischen  Schmerzen  durch  die  Bewegungs- 
therapie (passive  und  active  Bewegungen)  gemildert.  Auch  die  Massage 
ist  zu  versuchen  (vgl.  oben). 

Indirect  wirkt  die  Ernährungstherapie.  Bei  schlechtem,  herab- 
gekommenem Ernährungszustände  wird  die  Neigung  zur  Hyperasthr.su 
grösser  und  die  Energie,  den  Schmerz  zu  überwinden  und  sich  mit  ihm 
abzufinden,  verringert,  Man  kann  oft  sehen,  dass  bei  Tab i kern,  ganz  wir 
bei  Neurasthenikern  die  Schmerzen  und  subjektiven  Beschwerden  ab- 
nehmen, sobald  das  Körpergewicht  steigt. 

Zuweilen  wirken  Abführmittel  gegen  die  Sehmerzen,  namentlich 
wenn  dieselben,  wie  es  oft  geschieht,  im  Anschluss  an  Diätlehler  eine 
Exacerbation  erlitten  haben. 
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In  vielen  Fällen,  wo  durch  die  Schmerzen  der  Schlaf  gestört  wird, 
sind  Schlafmitte!  (Chloral,  Trional  etc.)  nothwendig.  Der  Mangel  an  Schlaf 
setzt  die  Widerstandsfähigkeit  herab,  erhöht  die  hyperästhetische  Dis- 
position . 

Leider  bleibt  bei  exorbitanten  Schmerzen  nichts  weiter  übrig,  als 
zum  Morphium  zu  greifen,  dessen  Gebrauch  hier  umso  gefährlicher  und 
bedenklicher  ist,  als  es  sich  um  ein  chronisches  Leiden  handelt.  Man 
benutze  die  schmerzfreien,  oft  recht  lange  dauernden  Perioden,  um  den 
Patienten  das  Morphium  wieder  abzugewöhnen.  Jedenfalls  ist  es  Pflicht 
des  Arztes,  erst  alles  andere  gegen  die  Schmerzen  zu  versuchen,  ehe 
er  zum  Morphium  greift. 

Das  eben  Gesagte  gilt  zugleich  für  die  Behandlung  der  visceralen 
Krisen. 

Die  gastrischen  Krisen  sind  von  diesen  am  bedeutungsvollsten,  weil 
sie  die  Kranken  in  der  Ernährung  herunterbringen.  Es  handelt  sich  bei 
der  Behandlung  demgemäss  nicht  blos  darum,  den  Schmerz  zu  bekämpfen, 
sondern  auch  die  schädlichen  Folgen  für  den  Ernährungszustand  hintan- 
zuhalteu.  In  den  schweren  Fällen  ist  meistens  für  mehrere  Tage  die 
Ernährung  unmöglich;  nur  durch  Morphium  gelingt  es,  den  Zustand 
erträglich  zu  machen,  während  andere  Narcotica  weniger  günstig  und 
sicher  wirken.  Die  subdurale  Application  von  Cocain  oder  Eucaiu  (in  der 
Dosis  von  einigen  Milligrammen)  mittels  Lumbalpunction  seheint  in  ein- 
zelnen Fällen  von  Erfolg  zu  sein,  ist  aber  immerhin  ein  recht  unsicheres 
Mittel.  Im  Nachlass  der  schweren  Anfälle  oder  bei  überhaupt  geringeren 
Attacken  sind  wir  im  Stande,  durch  massige  Morphiumgaben  Uebelkeit 
und  Schmerz  zu  unterdrücken  und  eine  Nahrungsaufnahme  zu  ermög- 
lichen. Am  meisten  empfiehlt  sich  Ersmilch  esslöffelweise.  Eier  mit 
Sherry  u.  dgl.  Die  künstliche  Fütterung  mittels  Schluudsunde  (Gavage) 
ist  oft  von  segensreicher  Wirkung;  man  kann  dieselbe  unter  Umständen 
sehr  zweckmässig  während  des  künstlich  herbeigeführten  Schlafes  aus- 
führen (Gemisch  von  Milch,  Eiern.  Wein).  Auch  die  Ernährung  durch 
Klystiere  muss  in  schweren  Fällen  mit  zu  Hilfe  gezogen  werden. 

Eine  sehr  wichtige  Indication  ist  die,  mit  dem  Ende  des  Anfalles 
schnell  eine  sorgsame  und  möglichst  reichliche  Ernährung  des  Kranken 
zu  bewirken  und  unter  Umständen  eine  Ueberernährung  herbeizuführen, 
damit  der  Substauzverlust  wieder  ausgeglichen  wird.  Die  Erfüllung  dieser 
Indication  wird  uns  oft  dadurch  erleichtert,  dass  nach  der  Beendigung 
des  Anfalles  sofort  der  Appetit  zurückkehrt  und  der  Kranke  alle  Speisen 
wje  ein  Gesunder  verdaut. 

Wenn  auch  in  heftigen  Fällen  das  Morphium  nicht  zu  entbehren 
ist,  so  sei  man  doch  immerhin  «löglichst  zurüekhalte*d  mit  der  Verord- 
nung desselben.  Geringe  Anfälle  können  auch  durch  Sinapismen,  Kata- 
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plasinen,  Elektrieität  beeinflusst  werden;  man  sorge  auch  für  äusserste 
Ruhe  und  lasse  es  nicht  an  horTnungserweckendera  Zuspruch  bei  iMMfl 
den  Patienten  ängstigenden  Zufallen  fehlen.  Bei  den  Kehlkopfkriseu 
ist  eine  Cocainisirung  der  Kehlkopfschleim  haut  zu  versuchen. 

b)  Die  bei  Tabes  vorkommenden  Läbmungen  werden  nach  den 
üblichen  Grundsätzen  behandelt.  Bei  den  Augenmuskellähmungen  dl 
von  elektrischer  Behandlung  aus  verschiedenen  Gründen  abzusehen  sein: 
bei  den  Kehlkopl'lähmungen  mag  eine  solche  versucht  werden.  Die  doppel- 
seitige Püsticu.slähmung  kann  bei  erheblicheren  Athmungsbeschwerden 
die  Ausführung  einer  prophylaktischen  Traeheotomie.  um  der  Erstickungs- 
gefahr zu  begegnen,  als  geboten  erscheinen  lassen. 

c)  Arthropathieen.  Der  Entwicklung  der  Gelenkleiden  (z.  B.  Genu 
recurvatum)  kann  durch  ma.ssvolleii  und  vorsichtigen  Gebrauch  der  Glied- 
masseu  vorgebeugt  werden.  Die  Behandlung  der  voll  entwickelten  Arthro- 
pathie geschieht  nach  orthopädischen  Grundsätzen.  Auch  die  Punction 
und  Drainage,  eventuell  mit  Compressiwerband,  ist  zuweilen  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden. 

d)  Die  Sehnervenatrophie  ist  kaum  zu  beeinflussen.  Grosse  I1 
Jodkali  werden  viellach  verwendet.  Angeblieh  soll  Sehmiercur  in  mam-h-n 
Pillen  Besserung  herbeigeführt  haben,  jedoch  in  anderen  Fällen  ist  Ver- 
schlimmerung beobachtet.  Nicht  zu  verabsäumen  ist  die  Anwendung  des 
constanten  Stromes. 

e)  Cjstitis,  Decubitus  werden  nach  allgemeinen  Grundsätzen 
behandelt  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  254).  Man  sei  stets  darauf  bedacht, 
der  Entwicklung  dieser  Complieationen  vorzubeugen,  namentlich  den 
Patienten  nicht  ohne  zwingenden  Grund  die  dauernde  Bettlage  einhalten 
zu  lassen.  Die  Behandlung  der  Cystitis  bei  Tabes  ist  oft  schwierig.  Man 
lasse  den  Patienten  mögliehst  wenig  liegen,  sondern  viel  sitzen  odai 
gehen.  Viele  Ausspülungen  verträgt  die  Blase  des  Tabikers  nicht,  auch 
wird  dieselbe  durch  grosse  Ausspülungen  übermässig  ausgedehnt. 

f)  Mal  perforant.  Die  übliche  Geschwürsbehandlung  führt  D 
nicht  zum  Ziele.  Chipault  hut  die  Dehnung  der  Plantarnerven  mit 
gleichzeitiger  Auskratzung  des  Geschwürs  und  Vereinigung  der  frischen 
Wundränder  empfohlen.  Goldscheider  hat  sehr  gute  Resultate-  von  ihr 
täglichen  Behandlung  mit  dem  Heisswasserstrahl  gesehen.  Ullmaun 
empfiehlt  die  Heissluftbehandlung. 


Sechzehntes  CapitoL 

Friedreich'sche  Krankheit,  Hereditäre  Ataxie. 

Im  Jahre  1863  machte  der  Heidelberger  Kliniker  Friedreich  Mit- 
theiluugen  über  eine  eigentümliche,  durch  Ataxie  der  Bewegungen 
rharakterisirte  Erkrankung,  welche  er  bei  verschiedenen  Gliedern  und 
Generationen  zweier  Familien  beobachtet  hatte.  Bei  drei  Fällen  konnte  er  die 
Section  machen.  Im  Jahre  1876  berichtete  Friedreieh  weiter  über  den- 
selben Gegenstand,  indem  er  drei  neue  Fälle  raittheilte.  Er  erklärte  als  den 
charakteristischen  anatomischen  Befund  der  Krankheit  die  Degeneration 
']t-r  Hinterstränge  und  führte  die  Erscheinungen  auf  diese  pathologische 
Veränderung  zurück.  Jedoch  fand  kurz  darauf  Schul  tze  bei  einem  der 
Frtedreieh'schen  Fälle,  von  Friedreich  mit  der  Untersuchung  be- 
auftragt, ausser  der  Degeneration  der  Hinterstränge  auch  eine  solche 
der  Seitenstränge  und  des  Vorderstranges  der  rechten  Seite.  Hiemit  war 
zuerst  dargethan,  dass  die  von  Friedreich  beschriebene  Affeetion  nicht 
mit  der  Tabes  dorsalis  identisch  ist,  eine  Auffassung,  welche  weiterhin 
durch  Rütimeyer,  welcher  gleichfalls  die  Erkrankung  mehrerer  Stränge 
im  Röckenmark  nachwies,  sowie  durch  eine  Reihe  von  anderen  Autoren, 
namentlich  der  französischen  Schule,  bekräftigt  wurde. 

Pathologische  Anatomie. 

Fried  reich  hatte  als  anatomische  Grundlage  der  Krankheit  eine 
Degeneration  der  Hinterstränge  gefunden  (die  er  als  »chronisch-entzünd- 
lich mffiuBte),  welche  im  Lendenthcile  des  Rückenmarks  beginnen  und 
sich  von  da  nach  oben  und  unten  allmi'lig  fortsetzen  sollte,  sowie  eine 
chronische  Leptomeniugitis  posterior,  welche  er  als  das  Primäre  betrachtete. 
Ferner  constatirte  er  eine  Atrophie  der  hinteren  Wurzeln,  sowie  in  ge- 
ringem Masse  eine  solche  an  den  Nn.  ischiadicus,  cniralis,  den  Arm- 
nerven, endlich  am  N.  hypoglossus. 

Constant  ist,  wie  es  scheint,  die  Dünnheit  und  Kleinheit  des 
Rückenmarks  (Atrophie?  Entwicklungshemmung?).  In  dem  Falle  von 
Blocq  und  Marinesco  war  die  Verkleinerung  unregelmässig,  so  dass 
die  Masse   des   Dorsaltheiles   oben,    in    der  -Mitte    und    unten   erheblich 
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von    einander   abwichen.   In   einem   durch    kurze  Dauer  ausgezeicbn 
Falle  von  Rennie  war  das  Rückenmark  nicht  besonders  klein. 

Die  Degeneration  betrifft  sowohl  die  weisse  wie  auch  die  graue 
Substanz. 

Weisse  Substanz.  Es  sind  die  Goll'schen  Stränge  in  ihivr 
ganzen  Längsausdehnung  betroffen,  die  Bur  dach  "sehen  Stränge  in  par- 
tieller und  nicht  ganz  regehtusMii.r  VWis.-;  blich  bleibt  der 
laterale  Theil  der  Burdach 'sehen  Stränge  frei.  Ob  die  Lissau.i 
Randzone  stets  degenerirt  ist,  steht  noch  dahin;  in  einigen  Fällen  ist 
ihre  Degenerntion  constatirt,  in  anderen  vermisst  worden.  Vom  Seiten- 
strang ist  hauptsächlich  die  Kleinhirnseitenstrangbahn  afticirt;  auch 
das  Gowers'ehe  Bündel  kann  degenerirt  sein.  Die  Gegend  der  Pyramiden- 
bahnen ist  nur  theilweise  betroffen,  und  eine  Discussion  besteht  noch 
darüber,  ob  die  motorischen  Pyramidenbahnen  selbst  betheiligt  sind.  In 
einigen  Fällen  scheint  dies  freilich  der  Fall  gewesen  zu  sein:  die 
Degeneration  der  Pyramidenbahuen  nahm  nach  oben  hin  ab:  jedoch  ist 
auch  Fortsetzung  der  Degeneration  bis  zum  Pous  gelegentlich  beob- 
achtet worden  (Mackay).  Dass  eine  wesentliche  Läsion  derselben  nicht 
vorliegen  kann,  ergibt  sich  schon  daraus,  dass  Lähmungen,  ja  auch 
Paresen,  ausser  im  sehr  vorgerückten  Stadium,  fehlen.  Die  Degenerationen 
hören  überhaupt  am  unteren  Theile  der  Medulla  oblongata  auf. 

Ausser  der  Degeneration  kommt  noch  eine  einfache  Atrophie  der 
Fasern  vor:  so  war  in  dem  Falle  von  Blocq  und  Marinesco  auch  in 
der  gesund  enoheiuenden  Partie  des  Rückenmarks  ein  auffallender  Mangel 
an  breiten  Fasern  zu  eonstatiren. 

Graue  Substanz.  Die  deutlichsten  Veränderungen  zeigen  inner- 
halb der  grauen  Substanz  die  Clark e'schen  Säulen,  deren  Fasern  zum 
Theil  degenerirt  sind  und  deren  Zellen  atrophische  Zustände  aufweisen. 
Der  Schwund  des  Nervenfasernetzes  in  den  Clarke'schen  Säulen  kann 
so  hochgradig  sein,  dass  die  letzteren  in  Weigert-Präparaten  ganz  bell 
erscheinen  und  nur  einige  Reste  von  Fasern  erkennen  lassen.  Auch  in 
den  Hinterhörnern  und  Vorderhöruern  ist  von  einigen  Autoren 
Atrophie  einer  Anzahl  vou  Zellen  angegeben  worden.  Im  Allgemeinen 
beschränkt  sich  die  im  Hinterhorn  wahrnehmbare  Faserreduetion  auf 
die  Fortsetzungen  der  hinteren  Wurzelfasern.  Selten  seheinen  cüe 
Hinterstrangkerne  (Nucleus  funiculi  gracilis  und  Nucleus  fuuieuli  cuneatn 
mit  ergriffen  zu  sein. 

Centralcanal.  In  einigen  Fällen  hat  man  Alterationen  des  Central- 
canals,  beziehungsweise  seiner  Umgebung  gefunden:  Zweitbeliong,  Laterale 
Ektopie,  massige,  periependyinäre  Sklerose. 

Pia  mater.  Die  gelegentlieh  an  der  hinteren  Fläche  der  Pia  mater 
zu  findenden  Verdickungen  und  Adhärenzen  sind  seeundär  wie  beider'Lti 


Hintere  Wurzeln.  Blocq  und  Marinesco  fanden  dieselben 
atrophisch  wie  bei  der  Tabes.  Auch  in  anderen  Fällen  waren  sie  be- 
theiiigt  (Schultze,  Mackay).  Das  Verhältnis«  der  feinen  zu  den  breiten 
F;i-ern  scheint  zu  Gunsten  der  ersteren  verändert  zu  sein.  Auch  an  den 
intramedullären  hinteren  Wurzelfasern  findet  sich  Atrophie. 

Peripherische  Nerven.  Ueber  den  Zustand  der  peripherischen 
Nerven  liegt  noch  zu  wenig  Beobachtungsm&terial  vor,  um  etwas  Be- 
stimmtes aussagen  zu  können.  Rütimeyer  fand  peripherische  Degeneration. 
Au  seh  er  hat  in  einem  genauer  untersuchten  Falle  die  motorischen 
Nerven  für  normal  befunden,  während  dagegen  die  sensiblen  Nerven 
eine  überwiegende  Zahl  von  marklosen,  beziehungsweise  mit  sehr  feiner 
Marksehieht  bekleideten  Fasern  (embryonale?)  enthielten. 

Fig,  29. 


Ki'irkmmmrk    bei    einem    Falle    von    F  r  ie  dre  i  ch'si-ber    Krankheit      N*»--H    einem    Marinesco' 
I'riparale  gezeichnet.  Die  bellen  Stellen  sind  die  degenerirten. 


Am  Sehnerven  ist  nahezu  regelmässig  nichts  gefunden  worden; 
neuerdings  wird  Aber  Abblassnng  der  Sehnervenpapille  mit  Herabsetzung 
•ler  Sehschärfe  berichtet. 

Neuroglia.  Im  Bereiche  der  Degeneration  ist  die  Glia  vermehrt 
und  bildet  ein  fibrilläres  Gewebe.  Dejerine  und  Letulle  haben  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Friedreictfsche  Krankheit  überhaupt 
eine  primäre  Gliaerkrankung  sei  (Gliose  der  Hinterstränge).  Allein  die 
Gliavviiehernng  ist  bei  der  hereditären  Ataxie  nicht  stärker  als  l»'i  anderen 
Sklerosen.  Die  Meinung  dieser  Autoren  ist  daher  entschieden  unrichtig. 

Gefässe.  Die  Gefasswandungen  im  Bereiche  der  degenerirten 
Partieen  zeigen  sich  mehr  oder  weniger  verdickt.  —  was  ja  bei  jeder 
Sklerose  zu  linden  ist.  Auch  in  der  Pia  und  den  Wurzeln  können  sich 
verdickte  Gefässe  vorfinden.  Desgleichen  ist  eine  Erweiterung  der  Gefässe 
in  laciinärer  Farm  beschrieben  worden  (Bloeq  und  Marinesco». 

Wesen  des  pathologischen  Processes.  Was  die  Auflassung 
pathologisch-anatomischen  Processes  betrifft,  so  ist  zunächst  hervor- 
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zuhebem  dass  die  Veränderungen  bei  der  Friedreich'schen  Krankheit  ent- 
schieden nicht  streng  systematisch  sind.  Freilich  sind  die  Ansichten  hier- 
über getheilt,  auch  die  Befunde  verschiedenartig.  Blocq  und  Marinesco 
meinen,  dass  die  Degeneration  des  Rückenmarks  von  typischer  Form 
und  der  Localisation  der  secundären  Degenerationen  vergleichbar  sei.  Die 
beigegebene  Fig.  28  ist  nach  einem  uns  gütigst  überlassenen  Präparate 
von  Marinesco  gezeichnet.  Schultze  und  Friedreich  hatten,  da  die 
geringe  Grösse  des  Rückenmarks  und  der  Medulla  oblongata  auffiel,  die 
Anschauung  ausgesprochen,  dass  eine  Entwicklungshemmung  vor- 
liege, auf  deren  Basis  sich  die  Strangdegeuerationeu  ausbilden.  Kahler  und 
Pick  erhoben  bei  einem  Falle,  welcher  klinisch  als  Friedreich'sch- 
Ataxie  erschien,  einen  anatomischen  Rückenmarksbefund,  welchen  sie  als 
»combinirte  Systemerkrankuug«  deuteten. 

Es  ist  misslich,  die  Symptome  der  Friedreich'schen  Krankheit 
TOB  den  bis  jetzt  bekannten  anatomischen  Veränderungen  des  Rücken- 
marks oder  wenigstens  von  diesen  allein  herzuleiten.  Denn  die  Fälle  von 
sogenannter  combinirter  Systemerkrankung,  welche  anatomisch  der  Fried- 
reich'schen Krankheit  sehr  ähnlich  sehen,  unterscheiden  sich  klin 
sehr  erheblich  von  letzterer.  Der  eigentümliche  Gang  der  Nystagmus, 
die  Sprachstörung,  die  choreaartigen  Bewegungen  deuten  auf  eine  Be- 
theiligung des  Gehirns.  Senator  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dftH 
die  wesentlichen  Erscheinungen  der  Friedreich'schen  Krankheit 
bellare  seien,  und  demgemäss  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  es  sich 
um  eine  Entwicklungshemmung,  beziehungsweise  eine  mangelhafte 
Anlage  des  Kleinhirns  oder  einzelner  Theile  desselben  handle. 

Die  Frage,  ob  bei  Friedreich'scher  Krankheit  thatsächlich  da.> 
Kleinhirn  betheiligt  ist,  kann  natürlich  nur  auf  Grund  von  anatomischen 
Untersuchungen  entschieden  werden.  Das  bis  jetzt  vorliegende  Beobachtungs- 
material genügt  nach  dieser  Richtung  hin  nicht.  Von  den  spinalen  Verände- 
rungen können  nur  einige  als  secuadär  vom  Kleinhirn  abhängig  gedacht 
werden;  nach  Marehi  degenerireu  in  Folge  von  Zerstörung  des  Kleinhirns 
bei  Thieren  gewisse  Partien  der  Vorderseitenstränge,  nämlich  Fasern  im 
vorderen  Theile  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn,  Fasern  der  Pyramiden - 
Seitenstrangbnhn  und  die  seitlichen  Theile  der   Gowers'schen  Bündel. 

Philippe  und  Oberthur  treten  neuerdings  auf  Grund  der  ana- 
tomischen Untersuchung  eines,  Falles  dafür  ein,  dass  kein  Zusammen- 
hang der  Friedreich'schen  Krankheit  mit  dem  Kleinhirn  bestehe. 

Steherbak    hat   die  Hypothese   aufgestellt,    dass   bei   den    reinen 
Fällen  von  Friedreich'scher  Krankheit  eine  systematische  Degeneration 
der   centripetalen    und    centrifugaleu  Fasern  des  Kleinhirns   vor! 
können    sich    noch   andere   strangförmige  Degenerationen    hinzugesellen. 


?ymf>tomatologie. 


dann  handle  es  sich  aber  um  Misehfälle.  Diese  Ansicht  ist  jedoch 
keineswegs  genügend  basirt. 

Es  sind  Fälle  von  Kleinhirnutrophie  (auf  Grund  von  Entwicklungs- 
hemmung) beobachtet  worden  (Menzel.  Nonne,  Fräser,  Miura},  bei 
welchen  ein  der  hereditären  Ataxie  ähnlicher  Syrnptomencomplex  bestand 

Besonders  bemerkeuswerth  ist  der  von  Menzel  mitgetheilte  Fall, 
bei  welchem  klinisch  eine  grosse  Aehnliehkeit,  wenn  auch  keine  voll- 
kommene Uebereinstimmung  mit  Friedreich'scher  Krankheit  bestanden 
hatte  und  bei  welchem  sieh  anatomisch  eine  Verkleinerung  des  Klein- 
hirns und  eine  combinirte  Strangdegeneration  im  Rückenmark  vorfand. 
Auch  Oppenheim  hat  Fälle  von  Kleiuhirnsklerose  beobachtet  und  von 
Arndt  einen  solchen  anatomisch  untersuchen  lassen.  Er  bezeichnet  als 
dar  Kleinhirnsklerose  entsprechend  ein  klinisches  Bild,  welches  sich  aus 
Schwiudelgefühl,  eerebellarem  schwankendem  Gang,  ataxieähnlichen  Be- 
wegungsstörungen, Blasenschwäche,  Dysarthrie,  motorischer  Schwäche 
der  Extremitäten  zusammensetzt. 

In  Fraser's  Fall  fand  sich  Kleinheit  des  Cerebellum,  abnorme 
Dünnheit  der  grauen  Rinde,  Degenerationen  an  den  Purkinje'schen 
Zellen:  in  Nonne s  Fall  Kleinheit  des  gesammten  Centralnervensystems 
ohne  histologische  Veränderungen,  Ueberwiegen  von  feinen  Fasern  in 
den  spinalen  Wurzeln  und  den  peripherischen  Nerven.  In  einem  iplter 
von  Miura  untersuchten  Falle  wurde  Kleinheit  des  Cerebellum.  Pons, 
der  Medulla  oblongata  sowie  des  Rückenmarks  constatirt. 

^l'.  Marie  hat  auf  Grund  der  Fälle  von  Fräser,  Nonne,  Sanger 
Brown,  Klippel  und  Durante   von    der   Friedreich'schen  Krankheit 
eine  Heredoataxie  cerebelleuse  abgetrennt,  deren   anatomische  Grundlage 
er  in's  Kleinhirn  verlegt  (siehe  unten), 
in 
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Bestimmend  ihr  das  Krankheitsbild  sind  die  motorischen  Stä- 
rlingen. Der  Kranke  zeigt  eine  ausgesprochene  Ataxie,  aber  nicht  ganz 
in  der  Form  wie  bei  der  Tabes,  sondern  in  einer  solchen,  welche  mehr 
an  die  cerebellare  Bewegungsstörung  erinnert.  Er  schreitet  langsam,  mit 
kleinen  oder  nicht  allzu  grossen  Schritten,  unsicher,  breitbeinig,  gelegent- 
lich aui*h  etwas  stampfend.  Er  weicht  nach  rechts  und  links  von  der 
Richtung  ab,  taumelt.  Dagegen  fehlt  die  Rapidität  und  das  Excessive 
der  Bewegungen,  welche  für  die  Tabes  so  charakteristisch  sind;  der 
Gang  ist  nicht  schleudernd,  die  Beine  werden  nicht  emporgeworfen, 
immerhin  in  manchen  Fällen  doch  abnorm  hoch  gehoben.  Charcot  hat 
den  Gang,  da  er  etwas  von  dem  tabischen  und  etwas  von  dem  cere- 
bellaren  habe,  als  »Demarche  tabeto-cerebelleuse«  bezeichnet. 


nie. 


Sehr   autfällig    ist   die  Störung,  welch«;  Friedreich  als    »statt 
Ataxie«   bezeichnete.  Diese  Erscheinung  tritt    erst    nach    einer    gew 
Dauer  der  Erkrankung  deutlich  hervor.   Sie   zeigt   sich    sowohl    bei    der 
aufrechten  Haltung  des  ganzen  K&rpers  als  auch   bei  der  Haltung  einer 
einzelnen  Extremität.  Der  Körper  schwankt  hin  und  her,  ebenso   geräth 
jedefl  in  die  Luft,  gehaltene  Ulied    in    im  regelmässige  Uscillatinneu    i 
den  verschiedensten  Richtungen  hin;   auch    der  Kopf  nimmt   an    diesen 
Bewegungen  theil,  ähnlich  wie  bei  der  multiplen  Sklerose. 

Das  Schliessen  der  Augen  eotlto  iun-ls  Friedreich  die  Schwankt!] 
nicht  steigern,  wie  es  bei  der  Tabes  bekanntlich  der  Fall  ist:  jedoch  ist 
in   einer  Reihe   von  Fällen   doch   ein    EinHuss   der   Angencontrole    eoo- 
statirt  worden.  Ebenso  ist  in  manchen  Fällen  das  Rom berg'sche  Zeichen 
gefunden    worden,    in    anderen    nicht.    Bei    einem    und  demselben  Falle 
ist  das  Schwanken    an    den    einzelnen  Tagen    von    verschiedener  Stärke. 
Auch    die    Arme   und  Binde    Werden    im    weiteren    Verlauf   rofl    der 
Ataxie  ergriffen,  welche  sieh  hier  in  ähnlicher   Weise  zeigt,  wie  bei 
Tabes.    Der  Patient   pflegt    die  Bewegungen    der  Beine    mit  den  Augin 
zu    verfolgen;    hieraus    resultirt    die    meist    vorhandene    nach   vorn  über- 
gebeugte  Haltung  des  Kopfes.    Dieselbe  kann  zu  einer  leichten   K\\ 
der  Krustwirbelsäule  führen. 

Beim  Sitzen  nimmt  der  Kranke  nicht  selten  eine  nach  vorn 
krümmte  Haltung  ein  —  offenbar,  weil  diese  ihm  eine  grössere  Si< 
heit   verleiht,    weniger    Ansprüche   an   das  Coordinationsvermögen   stellt. 

Ein  Moment,  durch  welches  sich  das  Bild  der  Friedreieh'sebeu 
Krankheit  von  demjenigen  der  Tabes  wesentlich  unterscheidet,  bilden  die 
unwillkürlichen,  choroaartigeii.  zuckenden  Bewegungen,  welche  auch  bei 
vollkommener  Ruhelage  des  Kranken  auftreten.  Namentlich  auffällig 
ist  das  Wackeln  des  Kopfes.  Beim  Gehen  und  Stehen  steigern  sich  diese 
Bewegungen  (siehe  oben),  ebenso  bei  intendirten  Armbewegungen.  Auch 
Zucken  der  Gesichtsrauskeln  kommt  vor:  ferner  wird  in  manchen  Fällen 
eine  Art  von  Intentionszittern  beobachtet. 

Lähmungen     gehören    nicht    zum    Bilde   der   Friedreich'schen 
Krankheit,  jedoch  kommt  eine  lähmungsartige  Schwäche  mancher  Muskeln 
gelegentlich  vor.     Erst    nach   sehr   langer  Dauer  der  Krankheit  pfl< 
Paresen  aufzutreten,  ebenso  Contracturen,   welche  gleichfalls  in  früheren 
Perioden  sehr  selten  sind.  Vereinzelt  sind  Muskelatrophien  an  den   Unter- 
schenkeln  beobachtet  worden,    gelegentlich  an  den  oberen  Extremr 
auch  mit  Pseudohvpertrophie  verbunden.  In  einigen  Fällen  ist  Klauenhand 
in  Folge  von  Atrophie  der  Mm.  interossei  beobachtet  worden.  Die  Muskel- 
atrophie kann  von  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  begleitet  sein 
(Sachs,  Biro).  Neuerdings  wird  von  verschiedenen  Autoren  auf  die  H» 
setzung  des  Muskeltonus  hingewiesen  (ähnlich  wie  bei  Tabes  dorsalish 
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Eine  besonders  constimte,  aber  erst  nach  mehrjährigem  Verlaufe  der 
Erkrankung  auftretende  Bewegungsstörung  ist  der  N  uns,  Derselbe 

ist  in  der  Ruhe  meist  nicht  vorhanden,  sondern  tritt  auf,  wenn  munden 
Kranken  auffordert,  ein  transversal  vor  ihm  hingeführtes  Object  mit  den 
Augen  zu  verfolgen.  Die  Augapfel  bewegen  sich  dann  nicht  gleich  massig, 
wie  es  in  der  Norm  der  Fall  ist,  sondern  in  Absätzen  und  ruekweisen 
Zuckungen.  Auch  beim  angestrengten  Fixiren,  besonders  eines  etwas 
seitwärts  gelegenen  Übjectes,  tritt  Nystagmus  auf.  Jedoch  ist  der  Nystag- 
mus in  der  seitlichen  Stellung  der  Bulbi  mit  Vorsicht  zu  beertbeilen, 
da  derselbe  auch  bei  geschwächten  Individuen  überhaupt  zu  finden  ist. 
Aeusserst  selten  sind  Augenmuskellähmungen. 

Die  Störung  der  Sprache  bildet  eines  der  wichtigsten  Zeichen  der 
Friedreich'sehen  Krankheit.  Die  Sprache  ist  verlangsamt  und  sehuir 
fällig,  lallend;  zugleich  macht  sich  eine  Ungleichmässigkeit  des  Sprechens 
geltend,  indem  einige  Laute  in  die  Länge  gezogen  werden,  andere  dann 
wieder  schnell  hervorplatzen.  Hiedurch  wird  die  Sprache  natürlich  auch 
undeutlich.  Die  ausgestreckte  Zunge  zeigt  zitternde  und  zuckende  Be- 
wegungen. Friedreich  fasste  die  Sprachstörung  gleichfalls  als  Ausdruck 
einer  Coordinationsstürung  auf.  Andere  stellen  sie  mit  derjenigen  der 
multiplen  Sklerose  gleich.  Auch  die  Sprachstörungen  unterscheiden  also 
die  Fried reiebrsdM  Ataxie  wesentlich  von  der  Tabes.  Vereinzelt  hat 
man  Aphonie  (durch  Parese  der  Kehlkopfmuskeln  bedingt?)  gesehen. 
Gelegentlieh  ist  Epilepsie  beobachtet  worden. 


Seniftbilittit. 

Die  sensible  Sphäre  zeigt  sich  bei  dtt  Friedreich'sehen  Ataxie 
im  ßegenents  zur  Tabes  meist  nicht  betbeiligt,  wie  Friedreich  richtig 
angegeben  hat.  Sowohl  die  ihuitsensibilität  wie  der  Muskelsinn  bleibt  in- 
taet.  Nur  in  einer  beschränkten  Zahl  v<>  u  sind  bisher  Sensibilitlte- 

störungen  aufgefunden  worden,  theils  von  Seiten  der  Hautsciisibilität, 
theils  von  Seiten  des  MttekeMnns,  In  sehr  vorgerückten  Stadien  der  Fr- 
krankung  können  freilich,  wie  der  Entdecker  der  Krankheit  sehen  her- 
vorgehoben hat,  Abstumpfungen  der  Hautsensibilität  eintreten. 

Sehr  vereinzelt  sind  laneinironde  Schmerzen  beobachtet  worden. 
Im  Allgemeinen  handelt  es  sich  um  eineschmerzlo.se  Krankheit.  Fried  reich 
beobachtete  in  mehreren  seiner  Fälle  herumziehende  reissende  Schinerzen 
in  den  unteren  Extremitäten,  welche  namentlich  beim  Beginne  der  Kran k- 
h-it  vorhanden  waren,  später  aber  zurückzutreten  pflegten.  Seltener  kam.  n 
schmerzhafte,  beziehungsweise  knebelnde  Sensationen  in  den  Armen  und 
Händen,  und  zwar  diese  im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens,  zur  Beob- 
achtung. 

v.  Lcjrdea  u.  üoldiehr ider.  Böclccnnurk.  28 
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Prfedrwah'iohfl  Ennkb«U,  Sflredittn  Ataxie. 


Bei  einem  l'.iii.-  Quid  Fried  reich  in  Bahr  vorgerücktem  Stadium 
die  elektromusculäre  Seneibilit&t  an  den  Unterschenkeln  vermin.. 

Die  höheres  SinneaDerren  werden  ebensowenig  berührt  wi< 
die  sensiblen  Herren. 


KM 

Die  Hautreflexe  zeigen  keine  Veränderung:  sehr  häuiig.  vielleicht 
regelmässig,  schein!   der  Bahijiski's.-Iie  Zehenstreekreflex   vorzukommen. 
Der  Patellarreflex   ist   aahoa  frühzeitig  ebgeschwftehl  oder 

gehoben,    kann  auf  der  einen  Beate  st&rker  betheiligt  sein  wie   auf  der 

anderen  und  fehlt  in  voll  entwickelten  Fällen  ganz. 

Der  Pupilleurcflex,  ebenso  die  accoininodative  Verengerung  der 
Pupille  sind  stets  erhalten. 

Aii.h  «lie  Blasen-  und  Mastdarmthätigkeit  zeigen  fast  nie 
eine  Störung. 

TrophitdKt  und  vtgttativt  SUfruHgm. 

Trophische  und  vegetative  Störungen  fehlen  fast  ganz. 

Vasomotorische    Erscheinungen    (Oyanoae  Bte.)    wurden 
einzelt    beobachtet    (Friedreich,    Rütimeyer).     Friedieieh    sah    bei 
einem   seiner  Falle  Polyurie,    Salivation.    Neigung  zu   starken  Sehv. 
ausbrfiehen. 

Die  Geschlechtsfunction  erleidet  keine  Einbusse.  Nach  Soea 
tritt  der  Geschlechtstrieb,  beziehungsweise  die  Menstruation  rerspitet  auf. 

Häufig  wird  eine  eigentümliche  Yerbildung  des  Fusses  gefunden 
(Hohlfuss.  Klumpfuss),  welche  darin  besteht,  dass  die  Höhlung  der  Fuss- 
sohle  abnorm  stark  ausgebildet  ist,  demgefliass  aueh  der  FassrOekesi 
stark  gewölbt  erscheint.  Der  Fuss  ist  verkürzt  und  vorn  in  der  Gegend 
der  Köplchen  der  Mittelfussknuehen  verbreitert.  Die  Zehen  sind  in  der 
ersten  Pbalange  stark  extendirt.  so  dass  sie  ein  krallemirtigns  Aussehen 
gewinnen;  besonders  stark  ist  die  grosse  Zehe  extendirt  (dorsalllertirt'i. 
Diese  Veränderung  tritt  in  manchen  Fällen  schon  sehr  frühzeitig  auf. 
Der  Fuss  steht  mehr  oder  weniger  in  Spitzfussstollimg. 

Die  Verbildung  des  Fusses  erscheint  am  deutlichsten,  wenn  derselbe 
frei  gehalten  wird;  beim  Aufstellen  des  Fusses  glittet  sich  die  Höhlung 
etwas  ab  und  die  Hyperextension  der  Zehen  lässt  nach.  Lieber  die  I'r- 
Btehe,  durefa  welche  diese  Yerbildung  zu  Stande  kommt,  ist  noch  nichts 
Sicheres  ermitt.-li . 

Cestan    bat    die    Hypothese   aufgestellt,    dass   die    Extension    der 
Zehen  auf  dem  Wege  des  Babinski-ßetiexes    zu  Stande  komme;  j. 
Mal  wenn  der  Kranke  mit  dem  Fusse  auftrete,  entstelle  reliectorische  Ex- 
tension der  Zehe,  bis  sie  schliesslich  bleibend  werde. 


Eine  skoliotisehe  Verbiegung  der  Wirbelsäule  hat  schon  Fried- 
reich bei  einem  Tbeile  seiner  Kranken  bemerkt,  zum  Theil  m it  Kyphose. 
Dieselbe  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  beobachtet). 

Cerrbmie  inni  pigfdMMfa  Symptom». 

Cerebrale  und  psychische  Symptome  treten  im  Krankheitsbilde 
wenig  hervor  —  wobei  wir  hier  zunächst  davon  absehen,  ob  etwa  die 
Ataxie  vom  Kleinhirn  ausgebt.  Nicht  selten  klagen  die  Kranken  über 
Schwindelgefühl,  welches  bald  schwächer,  bald  stärker,  auch  in  An- 
fällen auftritt. 

Die  Intelligenz  und  das  psychische  Verhalten  ist  bei  nicht 
vorgeschrittenen  Fällen  normal.  Die  schwerfällige  Sprache  und  ein  zu- 
weilen vorhandener  stumpfer  Gesiehtsatisdruck  lassen  nicht  selten  zunächst 
den  Verdacht  einer  Intelligenzstörung,  aber  fälschlicher  Weise,  entstehen. 
Im  späteren  Verlauf  freilieh  können  die  geistigen  Functionen  leiden. 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  unaufhaltsam  progressiver. 
Die  ersten  Erscheinungen  werden  bereits  im  Kindesalter  bemerkt,  seltener 
erst  in  der  Pubertätszeit;  ein  Beginn  nach  dem  16.  Lebensjahr  ist  selten. 
Als  erstes  Symptom  pflegt  die  Störung  des  Gehens  der  Umgebung 
des  Kindes  aufzufallen.  Weiterhin  wird  nun  aueh  die  Sprachstörung 
merklich;  auch  die  Skoliose  oder  die  Verbildung  des  Fusses  können  früh- 
zeitig vorhanden  sein.  Die  Ataxie  nimmt  stetig  zu.  Das  Gehen  und 
ien  wird  immer  schwieriger;  die  Ataxie  der  Hände  bringt  es  mit 
sich,  dass  zunächst  feinere  Verrichtungen  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
können,  weiterhin  der  Gebrauch  der  Hände  überhaupt  immer  unvoll- 
kommener wird,  so  dass  der  Kranke  sich  nur  mit  Mühe  an-  und  aus- 
kleiden kann.  Indem  die  ataktischeu  Erscheinungen  sich  steigern,  wird 
der  Patient  schliesslich  gezwungen,  im  Bett  oder  auf  dem  Stuhl  lein 
Leben  hinzubringen.  In  sehr  vorgerückten  Stadien  können  sich  auch 
wirkliche  Paresen  <Paraplegie)  sowie  Muskelatrophien  ausbilden.  Ebenso 
können  dann  Coniraotuien  hinzutreten:  gelegentlich  finden  steh  solche 
auch  schon  in  früheren  Stadien  der  Erkrankung.  In  Folge  der  lOHent 
langsamen  Progression,  und  da  das  Leben    diindi   ■]  :on    au    sich 

nicht  bedroht  wird,  jttlegt  die  Dauer  der  Erkrankung  eine  sehr  lange 
zu  sein:  sie  kann  30  bis  40  Jahre  und  länger  betragen.  Eine  intercur- 
rirende  Krankheit  setzt  gewöhnlich  dem  Leben  ein  Ziel.  Aueh  durch 
tis  und  Decubitus  kann  im  paraptegtschen  Stadium  der  tödthebe 
Ausgang  beschleunigt  werden.  Lang  dauernde  Remissionen  sowie  ziemlich 
schnell  vorsc breitende  Verschlimmerungen  sind  gelegentlieh  beobachtet 
werden. 
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achteten  Neurosen  (Epilepsie)  von  Bedeutung  sind,  ist  fraglich.  Dasselbe 
gill  von  einigen  Beobachtungen  von  Lähmungen  (Poliomyelitis  anterior» 
in  dein  Familienkreise.  Gelegentlich  sind  die  ersten  Erscheinungen  der 
Krankheit  beim  Kinde  nach  dem  Ueberstehen  einer  acuten  Infections- 
krankheit  (Scharlach,  Masern,  Typhus,  Variola,  Meningitis)  beobachtet 
worden,  ohne  dass  man  jedoch  diesem  Moment  eine  besondere  Bedeu- 
tung beizumessen  hätte. 

Nach  Soca's  Zusammenstellungen  werden  Knaben  häutiger  befallen 
als  Mädchen;    nach  anderen  Autoren  spielt  das  Geschlecht  keine  Rolle. 

Friedreich  legte  auf  den  Alkoholismus  der  Eltern  Gewicht  und 
ventilirte  speciell  die  Möglichkeit,  dass  die  im  Rausch  geschehene  Zeugung 
Einfluss  auf  das  Entstehen  von  derartigen  Aöeetionen  habe. 

Therapie. 

Da  die  Krankheit  progressiv  ist.  and  eine  Heilung  nicht  zulässt, 
andererseits  aber,  ausser  in  sehr  vorgeschrittenem  Stadium,  eine  Lebens* 
gefahr  nicht  setzt,  so  hat  die  Therapie  im  Wesentlichen  die  Aufgabe, 
Complicationen  abzuwenden  und  zu  mildern;  im  Uebrigen  schliesst  sich 
die  symptomatische  Behandlung  an  die  der  chronischen  Myelitis  und 
Tabes  dorsalis  an. 


S  i  <-bzeliutes  OapiteL 

Progressive  spinale  Mnskclatrophie. 


Geschichtliches. 

Beobachtungen,  in  welchen  verbreitete  und  auffällige  Muskelatrophien 
I..  -ihrieben  und  von  den  gewöhnlichen  Lähmuugs  tonnen  unterschieden 
worden  sind,  datiren  schon  von  van  Swieten,  Abercromb  ie,  Oh, 
Bell.  Besonder«  Letsteror  hat  das  Schwinden  einzelner  Muskeln  und 
Mnskelgruppen  schon  deutlich  beschrieben;  auch  diejenige  Form,  weiche 
wir  jetzt  als  eigentliche  spinale  progressive  Muskelatrophie  bezeichnen. 
Romberg  hat  184C  in  seinem  Lehrbuch  mehrere  analoge  Fälle  mit- 
getheiM  und  auch  auf  das  Symptom  der  OsoiltaliYm  der  Muskeln  aufmerk- 
sam gemacht.  Die  »OQ  Jahre  1847  gemachte  Section  eines  Falles  Hess 
bn  Gehirn,  Rückenmark  und  an  den  Nerven  nichts  Abnormes  erkennen, 
nur  die  Muskeln  zeigten  sich  von  auffallender  Blässe  und  bedeutender 
Atrophie. 

Die  erste  vollständige  Beschreibung  der  Krankheit,  und  zwar  als 
selbständige,  wohl  eharakterisirte  Krarikheiistntin  stammt  von  Aran  und 
Cruveilhier.  Aran  gab  1850  eine  sehr  eingehende  Schilderung  da 
Symptome  und  des  Verlaufes  und  legte  der  neuen  Krankheitsart  den 
Namen  der  »progressiven  Muskelatrophie«  bei;  er  fasste  den  Process  als 
eine  primäre,  rein«'  Muskelerkrankung  am".  Fast  zu  derselben  Zeit  er- 
schienen \ ,n  Cruveilhier  Beobachtungen  unter  besonderer  Berücksich- 
tigung der  pathologischen  Anatomie.  Derselbe  eonstatirte  ausser  der 
Mtiskelerkrankung  eine  Atrophie  der  vorderen  Rflckenmarkswurzelu 
(namentlich  in  dem  Falle  des  Seiltänzers  Lecomte,  1853);  er  ver- 
muthete  auch  eine  Erkrankung  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks 
und  erklärte  die  Krankheit  für  eine  Rücken  mar  ksaffection:  uliein  die 
Untersuchung  des  Rückenmarks  blieb  negativ.  Cruveilhier  bezeichnete 
die  Affeetion  als  Paralysie  musculaire  progressive  oder  Paralysie  musculaire 
atrophique.  Duchenne  (1854)  vervollständigte  das  Krankheitsbild  und 
bereicherte  die  Symptomatologie  und  Therapie  der  Krankheit  durch  die 
Untersuchung  und  Behandlung  mittels  der  Faradisation;  er  schloss  sich 


der  Ansicht  Aran's  an  und  erklärte  die  progressive  Muskelatrophie  für 
eine  primäre  Muskeierkrankung.  eine  Auffassung,  welche  Eiemlioh  lange 
Zeit  die  vorherrschende  blieb  und  in  Deutschland  besonders  in  (Jena  Buehs 
von  Friedberg  (Pathologie  und  Therapie,  der  Muskellähmmig.  1858) 
einen  vollständigen  Ausdruck  erhielt.  Jedoch  machten  sich  auch  Rich- 
tungen geltend,  welche  die  letzte  Ursache  der  Muskelatrophie  im  Nerven- 
system suchten.  Mau  vorfiel  auf  den  Sympathiciis.  dessen  faSOIBOtoriSChc 
Beziehungen  auch  trophische  Einflüsse  vermutheu  tiessen.  Namenllicli  ist 
eine  solche  Auffassung  der  progressiven  Muskelatrophie  von  R.  Remak 
antreregt.  von  Guttniann  und  A.  Eulenburg  weiter  durch  gefühlt 
worden.  Allein  kaum  hatte  sich  diese  Lehn  einen  grösseren  Kreis  ?on 
Anhängern  unter  den  Aerzteu  erworben,  als  sie  durch  eine  Reihe  neuer 
pathologischer  Untersuchungen  den  Todesstosg  erhielt.  Die  Waller' sehen 
Untersuchungen  hatten  den  Schluss.  dass  das  nutritive  ('entrinn  der 
Muskeln  und  motorischen  Nerven  im  Rückenmark  gelegen  sei.  zu  einem 
zwingenden  gemacht.  Jedoch  stimmten  die  pathologischen  Erfahrungen 
damit  nicht  genügend  ftberein:  man  beobachtete  eoagedehnteBockentoarka- 

erkrankungen  ohne  Mn.skelatrephie,  /..  H.  bei  der  absteigenden  Degene- 
ration Türck's.  andererseits  .Muskelatrophien  ohne  deutliche  Veränderungen 

im  Kückenmark.  Es  mussten  jedenfalls  ganz  besondere  Theile  der  Rocken- 
markssubstnnz  sein,  welche  die  Ern&hrung  der  Muskeln  beherrschten,  Zu 

den  Ersten,  welche  der  grauen  Substanz  des  Rücken niarks  diese  Func- 
tion beizulegen  geneigt  wareu.  gehörte  der  Engländer  L.  Glarke, 
welcher  mehrere  Falle  beobachtetet  WO  Muskelatrophie  mit  Atrophie  der 
grauen  Substanz  zusammenliel.  Audi  Qfiesinger  hat  diese  Ansicht  ver- 
treten. Anderweitige  Beobachtungen,  wie  von  Luys,  Bayern  etc.  hatten 
auch  schon  Verkleinerung  und  Schwund  der  Ganglienzellen  eonstatirt, 
doch  gebührt  Charcot  das  Verdienst,  die  Thatsache.  daSS  die  spinale 
Muskelatrophie  mit  einer  Atrophie  der  grossen  multipolaren  Ganglienzellen 
in  den  grauen  Vorderhörnern  des  Rückenmarks  in  Zusammenhalt:  steht, 
in  ihrer  Allgemeinheit  erkannt,  auf  eine  Reihe  schöner  Untersuchungen 
gestutxt  und  durch  eine  geistreiche  Hypothese  bei  der  ärztlichen  Well 
eingeführt  zu  haben  (vgl.;  Allgemeiner  Theil,  S.  188).  Er  ging  noch 
weiter,  indem  er  einem  Theile  der  Ganglienzellen  blos  motorische,  einem 
anderen  Theile  blos  trophisebe  Functionen  zuwies,  eine  Hypothese,  welche 
indessen  aufzugeben  ist. 

Duchenne  und  Joffroy  versuchten  in  Ausführung  der  Charcot- 
lehen  Lehre  die  Muskelatrophie  zu  classificiren.  Sie  unterschieden  eine 
acute,  eine  subacute  und  eine  chronische  Form  der  Alteration  der 
Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern,  beziehungsweise  der  Kerne  des 
verlängerten  Marks.  Alle  drei  Formen  führen  rar  Atrophie  und  zum 
Untergang  der  Muskeln.   Die  acute  Form  komme  einmal  bei  der  acuten 
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Progressive  spinale  Maskeluti<>|>lii'-. 


Quellen  i   Kinderlähmung'1),    ferner   bei    <lt-r   seltenen    atrophischen 
Spinallähmung  der  Erwachsenen  vor,    die   subacute   bei  der  subaeur.-u 
atrophischen  Snin&U&hmnng  der   Htaacbeesea   (siebt  S.  244  ff.  i.     Dfe 
0  In  "ii  is ehe    (form  liege  bei  der  progressiven  .Muskelatrophie   und 
progressiv ni  Bulbftrparaljse  ror.  Dieses  Bchema  fand  vielen  Anklang. 

Die  Charcot'sche  Anschauung  blieb  nicht  ohne  Gegner.  Am  ent- 
schiedensten hat  »ich  Friedreich    is   nfnem  Werke    »Ueber  die   pro- 

ressive  Muskelatrophie«    1874   gegen    dieselbe   ausgesprochen    und    auf 
id  zahlreicher  Untersuchungen  die  frohere,  tob  Aran,    Duchenne, 
Friedberir  aufgestellte  Theorie  aufrecht  erhalten,  nach  wefoher  die  pre- 

ressive  MoskeSatruphie  eine  primäre  Muskelkrankheit  ist,  die  er  als 
Myositis  interstitialis  propugata  bezeichnet.  Die  in  einzelnen  Fällen  n 
gewiesene  Rückennuuksw-ränderung  ist  nach  Friaäreich  seeundärer 
Natur,  ausgegangen  von  der  ursprünglichen  Myositis,  die  längs  der 
Nerven  allmätig  zum  Rückenmark  aufsteige.  Aul  i'harcot's  Entgeg- 
anngen  und  dir  weiter  angeschlossene  Discussiön  soll  hier  nicht  einge- 
gangen werden. 

In  der  Folgezeit  wurde  erkannt,  dass  die  Muskeiatrophien  aller- 
dings nicht  in  dem  von  Charcot  vennutheten  Umfange  spinaler  Herkunft 
sind.  Eine  grosse  Gruppe  von  myopathischen  Muskeiatrophien,  »'ine  andere 
von  neuntischen  musste  al  werden. 

Erb  entwickelte  die  Lehre  von  der  juvenilen  Muskeldystro- 
phie, unter  welcher  Form  die  infantile,  die  pseudohypertrophtsche,  die 
hereditäre  Muskelatrophie  zusammcngefasst  wurden  und  bei  welcher  deut- 
liche anatomische  Veränderungen  des  Rückenmarks  meist  fehlten.  Weiter- 
hin kam  die  neurotische  progressive  Muskelatrophie  hinzu  (Hoff- 
manu  u.  A.i. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  die  gesummte  Lehre  von  der 
Muskelatrophie  darzustellen,  vielmehr  sind  nur  die  vom  Rückenmark  ab- 
hängigen Formen  zu  schildern.  Freilich  kann  die  Grenze  zwischen  den 
vom  Rückenmark  abhängigen  und  unabhängigen  Muskelatrophien  bis 
jetzt  nicht  pr&tise  gesogen  werden.  Es  sind  auch  bei  einigen  Fällen  der 
Erhaschen  Dystrophie  anatomische  Veränderungen  in  den  motorischen 
Theilen  des  Rückenmarks  gefunden  worden  (Heu  hu  er,  Preisz,  Strümpell), 
und  ferner  lässt  die  neuere  Forschung  erkennen,  dass  wir  durchaus  nicht 
im  Stande  sind,  mit  den  bisher  gebrauchten  histologischen  Untersucht; 
methoden  alle  wirklich  vurkommenden  Veränderungen  der  Ganglienzellen 
nachzuweisen. 


I  1  Miohenne  hat  später  seine  Ansieht  über  den  der  Kinderlähmung  zu 
(.■runde  liegenden  PfeMw  modifk-irt,  indem  Bf  iloih  der  Meinung  ansehloas,  dass  es 
sich  um    die  Entwickhing  myelitEsohef  Honte  in  d.n    Vunli  [ii-itu-rn  handle. 


logie. 


In  neut-nr  Zeit  ist  überhaupt  wieder  die  Auffassung  hervorgetreten, 
dass  die  G an <rl i enzel le nat ro p h  1  lj  im  Vorderhorn  secundär  sei.  Man  hat 
gesagt,  dass  die  Atrophie  der  Ganglienzellen  sehr  erheblich  sein  müsse, 
um  secundäre  Degeneration  des  uiolorisrhen  Nerven  und  Muskels  zu  BF* 
zeugen.  In  der  That  sieht  man  Verkleinerungen  der  Ganglienzellen  ohne 
absteigende  Degeneration  d  □  j  aber  88  fragt  sich,  inwieweit  man 

aus  der  blossen  Verkleinerung  auf  die  Herabsetzung  der  nutritiven 
Function  sehüessen  darf.  Wir  haben  hiefür  noch  keinen  histologisch 
greifbaren  Ausdruck.  Die  von  Erb  vertretene  Anschauung  ist  gerade 
umgekehrt:  der  Nachlass  der  nutritiven  Function  der  Ganglienzelle 
soll  sich  zuerst  in  der  peripherischen  Ausbreitung  des  motorischen  Nerven 
kenntlich  machen;  erst  später  sollen  Veränderungen  an  der  Zelle  selbst 
auftreten. 

Da  also  die  Lehre  von  der  progressiven  Muskelatrophie  mit  Rück- 
sicht auf  die  Beziehungen  zum  Rückenmark  zur  Zeit  in  einem  Ueber- 
gangsstadium  sich  befindet,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  seit  Langem 
beliebte  Eintheilung  hier  festzuhaken,  nach  welcher  der  spinalen  Muskel- 
atrophie vorzugsweise  die  Duc nenne- Aran'sche  Form  zuzurechnen 
ist,  wozu  noch  die  progressive  Bulbärparalyse  und  amyotrophi- 
sche Lateralsklerose  hinzukommen,  welche  jedoch  nicht  scharf  abzu- 
trennen sind. 

Immerhin  ist  dies  nur  ein  Coinpromiss;  in  Wirklichkeit  können 
mit  Alterationen  der  spinalen  motorischen  Ganglienzelten  alle  möglichen 
Formen  der  Muskelatrophie  einhergehen;  auch  finden  sich  klinisch 
zwischen  den  Kategorien  der  Muskeldystrophie  und  der  sogenannten 
spinalen  Muskelatrophie  alle  möglichen  Uebergänge,  und  auch  der  histo- 
logische Charakter  der  Muskelveränderung  ist  kein  unterschiedlicher,  wie 
man  früher  wollte,  vielmehr  der  gleiche  bei  Dystrophie  und  spinaler 
Muskelatrophie.  Hiezu  kommt  endlich,  dass  auch  das  hereditäre  Moment, 
welches    man    früher  auf  die    myopathische    Muskelatrophie    beschränkt 

I glaubte,  sich  bei  spinaler  Muskelatrophie  gleichfalls  vorfinden  kann,  wie 
die  Fälle  von  Strümpell,  Gowers,  Bernhardt,  und  vor  Allem  die- 
jenigen von    Hoffniann's   infantiler  progressiver  Muskelatrophie   zeigen. 


Symptomatologie  der  progressiven  spinalen  Muskelatrophie. 


Motilität. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  Muskeln  sind  diejenigen,  welche  das 
Krankheitsbild  beherrschen  und  bestimmen.  Alle  anderen  Symptome  sind 
nebensächlich,  wenig  ausgeprägt,  unwesentlich,  ja  sie  können  gänzlich 
fehlen. 
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Progressive  spinnte  Muskelatroplii«. 


Das  hauptsächlichste  Symptom,  welches  die  Muskeln  darbieten 
eine  alhnülig  fortschreitende  Atrophie.  Die  Verbreitung  geschieht 
zum  Theil  durch  Fortwandern  des  Processen  auf  die  Nachbarschaft,  mm 
Theil  aber  sprungweise :  sie  hat,  wie  Chareot  sieb  ausdrückt,  einen 
»individuellen*  Charakter,  insofern  gewisse  Muskeln  von  Atrophie  be- 
fallen werden,  wählend  :n  crmchbarts  frei  bleiben.  Die  betroffenen 
Iftuskeln  verlieren  ihre  normale  derbe  Consistenz,  ihre  Spannung  und  ge- 
wölbte  Form,  fühlen  sieb  schlaff  und  weich  an,  werden  dünn  und  platt 
Zuweilen  werden  die  Btrophirenden  Muskeln  aber  auch  derber,  wenn 
nämlich  die  quer-  bstunz  weniger  dureh  Fett  als  durch  tibroses 
Gewebe  ersetzt  wird.  Die  Contouren  der  Muskeln,  welche  den  Glied- 
tnaseen  «las  charakteristische  Relief  geben,  versehwinden  mehr  und  mehr, 
und  schliesslich  bestehen  statt  der  normalen,  gerundeten  Musknlhauehe 
Abdachungen  and  Vertiefungen.  Die  Sehnen  und  Knochen  treten  eehlrfer 
bervoi;  lie  Gliedmassen,  so  namentlich  die  Hand,  erscheinen  knochig, 
sk.'l.'tälinlirli. 

Besonders  anfällig  und  schon  sehr  frühzeitig  bildet  sich  die  Muskel- 
atrophie an  den  kleinen  ilaiidmu>keln  aus.  Der  Daumen  und  Kleiufii 
baUen  werden  verdünnt,  mehr  und  mehr  abgedacht,  die  Spatia  intei  ■ 
vertieft.  Bei  der  Extension  der  Finger  bleiben  die  mittlere  und  Nagel- 
phalanx gekrümmt,  wodurch  die  Hand  das  Ansehen  einer  Klaue  be- 
kommt iKlanenhund,  Main  en  griffe);  dies  ist  durch  die  Atrophie  der 
Mm.  interossei  und  lombricalee  bedingt,  welche  die  (irundphalanx  beugen, 
die   initiiere  und   Nagelphahmx  aber  .strecken. 

Weiterbin  tritt  am  Unterarm  etae  Abdachung  der  vom  Condylus  int 
entspringenden  Bffaskelbftuche  hervor,  welche  so  stark  werden  kann,  dass 
der  Zwischenknochenraum  zwischen  Radius  und  Ulna  als  eine  tiefe  Rinne 
sichtbar  wird. 

Sodann  wird  der  Deltoideus  befallen,  dessen  Atrophie  zur  Abflaehung 
der  Sehulterrimdung  führt,  ferner  der  Cueullaris.  die  Bbomboidei,  was 
ein  Herabbangen  der  Schulter  bewirkt;  endlich  kann  sich  eine  Skoliose 
der   Wirbelsäule  ausbilden. 

Dem    tirade    der  Atrophie  entspricht    die  Funettonsstürung.     Eine 
eigentliche LAhmung  tritt  nicht  ein:  vielmehr  bleibt  der  Muskel  soll 
fttnetionsfilhig.    als   er  überhaupt  noch  contractile  Substanz    enthält,    nur 
mit   einer  seinem  redm-irtwi  Volum 6TJ  entsprechenden  verminderten  Kraft. 

I > i » -  Band  wird  schwach  und  zu  feineren  Hantirungen  ungeschickt 
Die  herabgesetzte  Function  des  IL  opponens  pollicis  beschrankt  schon 
im  Beginne  der  Krkninkiing  die  Fähigkeit,  einen  Gegenstand  zu  ergreifen 
und  zu  halten:  dadurch  wird  auch  das  Schreiben  unmöglich.  Weiterhin 
werden  auch  die  übrigen  Finger  unbrauchbar,  die  Kraft  des  Armes  und 
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die  Ausdauer  bei  Bewegungen  nimmt  ab,  so  dass  die  Patienten  ihren 
gewöhnlichen  Beschäftigungen  nicht  mehr  genügen  können.  In  gewissem 
Umfange  tritt  das  Bestreben  hervor,  die  ausgefallenen  Muskel  Wirkungen 
durch  andere  zu  cumpeiisiren.  Mit  fortschreitender  Atrophie  wird  die 
Thätigkeit  beider  Arme  in  so  bedeutander  Weise  beeinträchtigt.  da> 
Patienten  nicht  nur  keine  Handarbeiten  leisten,  sondern  schliesslich  nicht 
mehr  allein  essen  und  sieh  ankleiden  können.  Sie  kommen  dadurch  in 
einen  elenden,  hilflosen  Zustand,  der  sich  noch  steigert,  wenn  nun  auch 

lUM-1]    dir    1    ii!i'|>'\1)V!in!nlrii     Ih-I;iI!c!i     Uen.ien:    ilutlli    Ullil    Svi|.:i,     ln-hcli. 

Sitsen  Dnniöglieh,  und  die  Kranken  sind  ans  Bett  gefesselt  Auch  die 
Muskeln  des  Halses  und  Kopfes,  das  Schlnekvermögen  und  dir  Sprache 
können  leiden.  Dann  ist  fast  das  ganze  Muskelsystem  auf  geringe  Reste 
Beiner  Function  redueirt,  ein  Zustand*  allergrosster  Hilflosigkeit  ist  er- 
reicht, und  doch  kann  sieh  das  Leben  tiueli  relativ  lange  hinziehen,  da 
kein  zum  Leben  absolut  notwendiges  Organ  ergriffen  ist.  her  Tod  erfolgt 
meist  durch  intercurrirciidc  Krankheiten  odec  Lähmung  der  Respiration. 
Elektrische  Erregbarkeit.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der 
atrophirenden  Muskeln  zeigt  keine  Enturtungsreaction,  sondern  nur  eine 
ipiantirativc  Abnahme,  welche  der  Atrophie  entspricht  Selbst  in  einem 
ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Grade  der  Atrophie  sieht  man  die  noch 
rorhandenen  Fasern  sieh  ziemlich  leicht  sowohl  auf  den  faredischen  wie 
galvanischen  Strom  zusammenziehen,  aber  ohne  mechanischen  Effect. 
Jedoch  kann  man  an  einzelnen  stärker  erkrankten  Muskeln  partielle  Ent- 
artungsren et  ion,  d.  h.  Trägheit  der  Zuckung  bei  Erhaltensein,  wenn  auch 
Herabsetzung  der  faradiseben  Erregbarkeit,  nach  Erb  in  späteren 
Stadien  auch  compiete  Entartungsreaction  nachweisen.  Bei  mehreren  Fällen 
\<>n  unzweifelhafter  spinaler  Muskelatrophie  (wie  die  anatomische  Unter- 
suchung des   Rückenmarks  erwies)  fehlte   ßnlariuiigsrraetioii  völlig. 

Fibrilläre  IsjtBkeUuekungen.  Diese,  auf  welche  schon  Bom- 
berg hingewiesen  hat,  sind  sehr  häufig  bei  progressiver  Muskelatrophie. 
sie  bestehen  in  einer  unwillkürlichen  zitternden,  isolirten  oder  sich  wellen- 
fftrmig  fortpflanzenden  Contraction  einzelner  MuskeJbündel  und  Muskel- 
fasern. Zuweilen  sind  sie  so  lebl'iaft  und  conlinuirltch,  dass  die  verschie- 
denen Partien  des  Muskels  in  fortdauernder  Bewegung  zu  sein  scheinen. 
In  anderen  Fallen  sind  sie  selten  und  vereinzelt;  sie  können  durch  leichte 
Reize:  Anblasen,  Streichen  oder  Klopfen,  Kälteeinwirkung  verstärkt  oder 
hervorgerufen  werden.  Das  fibrilläre  Zittern  wird  gelegentlich  auch  schon 
an  Muskeln  gesehen,  deren  Atrophie  noch  nicht  merklich  ist.  In  einigen, 
durch  die  anatomische  Untersuchung  sicher  nachgewiesenen  Fällen  von 
spinaler  Muskelatrophie  wurde  fibrill&res  Zittern  vermisst,  so  auch  hei 
den  meisten  Fallen  der  Boffmann'sehen  infantilen  progressi7en  Muskel- 
atrophie. 
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Progrt>s>i\('  spinale  Muskelatrophie. 


Uebrigens  ist  auch    bei    rayopathiscln-r  Mnskeldvstrophie  tibril 
Zucken  gesehen  worden,  wie  es  Bildlich  auch  ohne  Atrophie,   bei  Neur- 
asthenie, vorkommt. 

Entwicklung:  und  Fori  schrill  der  Mnskelatrophie.  Der 
Beginn  und  die  Entwicklung  der  Muskelatrophie  .sind  stets  alln< 
Ana  dem  Unmerklichen  heraus  machen  uefa  die  ersten  Beschwerden 
geltend,  in  einer  rnbehilfliHikeit,  Schwäche  und  leicht  eintretenden  Er- 
müdung bestehend.  Namentlich  bei  feineren  Verrichtungen,  wie  Schreiben. 
Nahen.  Clavierspieleii  B.  B.  w.  zeigen  sieh  die  erslcii  Störungen.  Vor- 
nehmlich pflegt  Kälte  die  Bewegungsstörung  zu  verschlimmern  oder  zum 
Ausdruck  zu  bringen. 

Das  Furtschreiten  des  Processes  erfolgt  meist  sehr  langsam,  immer- 
hin aber  in  den  einzelnen  Füllen  nicht  in  gleicher  Weise,  sondern  lii-r 
amer.  dort  schneller. 

Die  Verbreitung  der  Atrophie  hält  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  bestimmte  Localisation  ein.  Im  Beginn  ergreift  sie  gewöhnlich  die 
oberen  Extremitäten,  und  zwar  meist  die  rechte,  viel  weniger  die  linke 
oder  beide  gleichzeitig.  Am  häufigsten  zeigen  sich  die  ersten  Verände- 
rungen an  den  kleinen  Handmuskeln  und  besonders  dem  Daumenbaileu 
(Opponensi.  Am  Unterarm  werden  die  Flexoren  und  der  Supinator  lougus 
ergriffen,  ferner  Abdnctor  und  Extensor  poll.  tongus,  seltener  die  Streck- 
muskeln  der  Hand  und  der  Finger.  Auf  diesen  Bezirk  kann  der  Pr 
jahrelang  beschränkt  bleiben. 

Schreitet  er  weiter,  so  werden  nunmehr  die  Muskeln  des  Oben 
der  Schulter  und  des  Rumpfes  gleichzeitig,  aber  unregelmässig  befallen. 
Nach  Aran  bleibt  der  Triceps  fast  immer  intact  {jedoch  ist  das  Vor- 
kommen einer  Bethetiigung  des  Triceps  sicher  erwiesen,  Frohniairri 
während  Bieeps  und  Bracbialis  int,  atrophiren.  Ferner  wird  der  Deltoideus 
ergriffen,  und  zwar  besonders   seine  mittlere  und  hintere  Portion. 

Die  Rumpfmuskeln  betheiligen  sich  nach  Duchenne  in  einet 
stimmten  Reihenfolge:  zuerst  der  Trapezius,  und  zwar  hauptsächlich  seine 
mittlere  und  untere  Portion;    dann  die  Mm.  pectorales,  latissimus  dorsi, 
rhomboidal,  Muskeln  der  Seapula,  Esterisoren  und  Flexoren  des  Kopfes. 
Letzterer  bekommt  die  Neigung,  nach  vorn  Aber  zu  fallen. 

Bei  noch  weiterem  Fortschreiten  der  Krankheit  kann  sich  dieselbe 
nach  oben  oder  nach  unten  oder  nach  beiden  Richtungen  gleichzeitig 
verbreiten.  Nach  oben  zu  werden  die  Halsmuskeln,  die  Flexoren  und 
Potatoren  des  Kopfes,  die  Kehlkopf-  und  Respirationsmuskeln,  Zunge, 
Gaumen-  und  Gesichtsmuskeln  ergriffen.  Dies  entspricht  dem  Hinzutreten 
der  progressiven  Bulbärparalyse. 

Nach  unten  geht  der  Process  auf  die  unteren  Extremitäten  über; 
das  weitere  Fortschreiten  der  Muskelatrophie  scheint  hier  nicht  so  n 
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m.issig  zu  sein  wie  an    den  Armen;     nur   sind    (nach   Duchenne)   die 
Flexoren  des  Fusses  und  des  l'nferschenkels  bevorzugt. 

K;ist.  immer  werden  die  enrre*p»Midirenden   Muskeln  beider  Körper- 
seiten befallen;  jedoch  nicht  immer  gleichzeitig  und  gleich  stark.    Doch 
pflegen  die  Muskeln   der  entgegengesetzten  Seite  immerhin  ergriffen    zu 
werden,  bevor  der  Prucess  auf  der  erstb<-l'ulleneu  Seite  zu  anderen  Muskeln 
•breitet. 

In  einzelnen  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  in  den  Muskeln  der 
Schulter'  oder  des  Rumpfes;  auch  der  Beine.  So  können  zuerst  Pectoralis, 
Serratus,  Supraspinatus,  Teretes,  Cucullaris  ergriffen  werden  und  erst 
dann  die  Arramuskeln  (wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Frohmaieri. 


Stiiailfiiihlt. 

Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität  fehlen  in  manchen  Fällen 
vollständig  und  treten  jedenfalls  in  allen  Fällen  gegen  die  Wichtigkeit 
der  Muskelaffectiun,  welche  die  Sinne  beherrscht,  so  zurück,  dass  sie 
selbst  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  nur  wenig  in  Anspruch  nehmen. 

In  manchen  Fällen  bestehen  in  den  Armen,  beziehungsweise  in  den 
zur  Atrophie  gelangenden  Muskeln  dumpfe  Schmerzen. 

Die  Muskeln  zeigen  zuweilen  gesteigerte  Druckeinpfindlicnkeit. 
Später,  bei  schon  vorgeschrittener  Muskelatrophie  treten  oit  Schmerzen 
durch  die  übermässige  Belastung  und  Zerrung  der  Gelenke,  Compression 
der  Plexus  und  Nervenstämnje,  auf.  Auch  Parästhesien  ( Kriebeln,  Pelzig- 
sein) können  entstehen  (siehe  unten  bei   »Vasomotorische  Symptome«). 

Beim  Beginn  der  Krankheit  ist  Müdigkeitsgefühl  in  den  Muskeln 
vorhanden,  welches  einen  schmerzhaften  Grad  erreichen  kann.  Auch  ein 
Gefühl  der  Steifigkeit  wird  nicht  selten  angegeben. 

Objeefive  Sensibilitätsstörungen  fehlen  Biete.  Vielleicht  ist  die  clektro- 
musculäre  Sensibilität  gelegentlich  herabgesetzt. 

Ji'r  ji 

Die  Haut-  und  Sehneureflexe  zeigen  nur  eine  dem  Grade  der 
Muskelatrophie  entsprechende  Herabsetzung,  welche  bei  vollkommenem 
oder  nahezu  völligem  Schwund  der  in  Betracht  kommenden  Muskeln  bis 
zur  Aufhebung  des  Reflexes  gehen  kann.  Die  Sphinkteren  bleiben 
stets  intact. 


Vasomotorisch',  secretorische,  trophitcht  Symptoms, 

Die  atrophischen  Theile,  bei  vorgeschrittener  Atrophie,  fühlen  sieh 
nicht  selten  kühl  an,  erseheinen  blass,  beziehungsweise  bläulich.  Auch 
abnorme  Schweissbildiwg  an  diesen  Theilen  scheint  vorzukommen,  wie 
sich  andererseits  auch  Aufhebung  der  Schweisssecretion  findet. 
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Vielleicht  bedingen  diese  Circulationsveränderungen  die  vorkoiu.'. 
den  Parästhesien.  zumal  da  dieselben  öfters  durch  Kult*-  zunehmen,  durch 
Wärme  zum   Verschwinden  gebracht   werden. 

Trophische  Hautstijningen   dürften    bei    reinen  Fällen    nicht  \or- 
banden  sein. 

Ob  oeulopupilläre  Symptome  (siehe:  Allgemeiner  Theil.  B.  &18) 
echten  Fällen  von  spinaler  Muskelatrophie  vorkommen,  steht  noch  dahin. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  erst  durch  die  bei  rorgeschriti 
Bluskelatrophis  eintretende  Hilflosigkeit  sowie  durch  die  späteren  Deghiti» 
tiuus-  und  Respirationsstärongen. 


Verlauf  »ml  Dauer. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  sehr  allmäliger.  und  ihre   Dauer 
kann  Jahrzehnte  betragen,    Sie  schreitet  unaufhaltsam  torwirta,    mach: 

jedoch   zuweilen    tftngei  dauernde  Stillstaude.      Die  Kranken    können 
ziemlich  hohes  Alter  erreichen.     Der  Tod  erfolgt   durch   intercurrirenoV 
Krankheiten,  Pneumonie,  Typhus,  Tuberculose,  oder  durch  die  Krankheit 
selbst,  nachdem  der  Process  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  er  zu  Schling- 
und  Baspirationastönmgea  führt. 


Aetiologie. 

Die  progressive  Btnskelatropbie  befallt  vorwiegend  Männer  and 
ginnt  im  mittleren  Lehensalter.  Die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  betreffen 
meist  Personen  der  arbeitendes  ("lasse.  Wie  es  scheint,  ist  dies  nicht 
blos  durch  das  numerische  Uebergewicht  der  letzteren  bedingt,  sondern 
wirklich  durch  die  schädlichen  Einflüsse  der  physischen  Ueberanstren- 
gnng.  Hierauf  deutet,  dass  meistens  der  rechte  Arm  zuerst  ergriffen 
\virdT  und  dass  zuweilen  nachweisbar  der  Beginn  der  Erkrankung  und 
die  Localisation  der  Atrophie  sich  an  eine  speeielle  übermässige  Inan- 
spruchnahme gewisser  Muskeln  angeknüpft  hat. 

"I»  Erkältung  eine  wichtige  Rolle  spielt,  ist  zweifelhaft. 

Wie  es  scheint,  können  acute  Infektionskrankheiten  iv' 
Scharlach.    Erysipel)   den   ersten   Anlass   zur   Entwicklung   der  Muskel- 
atrophie geben. 

Hereditäre  Einflüsse,  welche  bei  der  myopathischen  Form 
Muskelatrophie  evident  sind,  werden  im  Allgemeinen  für  die  spinale 
Muskelatrophie  nicht  angenommen.  Jedoch  scheint  Heredität  nach 
Daueren  Beobachtungen  (Strümpell,  liowers,  Bernhardt)  vorzu- 
kommen. (Vgl.  ferner  die  Hoffmanu'sche  infantile  progressive  Muskel- 
atrophie.) Desgleichen  liess  Charcot  Hereditftl  zu.  In  der  That  rnu>> 
dies  nach  unseren  sonstigen,  jetzt  reicheren  Erfahrungen  über  den  Ein- 


Diagnose. 


tiussi  der  Heredität  auf  die  Entstehung  von   spinalen  Erkrankungen   als 
dun/haus  möglich  anerkannt  werden. 

Billige  gesicherte  Beobachtungen  deuten  daraufhin.  dass  die  spinal«- 
Kinderlähmung  zur  späteren  Entwicklung  einer  spinalen  progressiven 
Muskelatrnphie  disponiren  kann  (Oulmont  und  Neumann,  Raymond, 
Carrier,  Hayem,  Seeligmüller  u.  A.).  Der  Zusammenhang  ist 
wahrscheinlich  darin  begründet,  dftN  bei  der  spinalen  Kinderlähmung 
die  Veränderungen  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks  viel  atis* 
gedehnter  sind,  als  die  schliesslich  zurückbleibende  Lähmung  vermulhcn 
liisst,  und  dass  dadurch  eins  gewisse  Schu.icliung  und  Anfälligkeit  der 
Ganglienzellen  gesetzt  ist  Die  Fälle  zeigen  übrigens  in  der  Mehrzahl 
rieht  den  typischen  Verlauf  der  Aran-Duchenne'schen  Muskelatrophie, 
sondern  efjM  atypische  Loealisation.  Beschränkung  auf  eine  Seite,  unter 
Umständen  eine  deutliche  Bevorzugung  gewisser  besonders  stark  atige- 
strengter Muskeln. 

Diagnose 

Die  Diagnose  der  typischen  Fälle  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig. 
Man  hat  hier  nur  Syringomvelie.  Neuritis,  Meningitis,  Spondylitis  aus- 
zuschliessen. 

Die  Sy ringomyelie.    welche    eine    gut   analoge    Atrophie    der 
Muskeln  setzt,  kennzeichnet  tiefe  durch  die  charakteristischen  S.nsibi  : 
Störungen    und    durch    etwaige    trophische    Akerationen  (siehe  t'upitel: 
»Syriiiiroiiivelie*). 

Meningitis  am  Hals-  und  oberen  Dorsalmark  sowie  Spondy- 
litis der  Halswirbel  können  gleichfalls  eine  sehr  ähnliche  Muskelatrophic 
erzeugen:  allein  hiebet  pflegen  Schmersen,  Sensibititfttsslörnngen,  Steifig- 
keit   des    Halses,    Üruckemplindiii  hkeit    der  Wirbel    vorhanden    zu 
ferner  kommt  es  zu  Compressionslähniuug  l  Parapletrie). 

Bei  Wurzelueuritis  und  peripherischer  Neuritis  fehlt  die  Pro- 
gression, es  ist  Eutarunigsreaction  vorhanden,  meist  i<t  die  Sensibilität 
befallen,  es  besteht  (bei  peripherischer  Neuritis)  BehmenhaftigkeÜ  der 
Nervenstämme. 

V.tn    der    subacuten    und    chronischen    Poliomyelitis   unter- 
scheidet sich   die  progressive   spinale  Muskelatrophie  dadurch,    dass    bei 
jenen  Erkrankungen   zuerst   Lähmung    auftritt,    welche    dann   ers! 
Muskelatrophie  gefolgt  ist,  und  daftS sofort  eine  ganze  Reihe  von  Muskeln 

L befallen  wird. 
Schwieriger  wird  die  Diagnose  bei  denjenigen  Fällen,  welche  durch 
ihren  Beginn  an  den  Rumpf-  odtt  Schnltermuskeln  oder  durch  Besond«  i- 
heiten  in  ihrem  Verlaufe  von  den  typischen  abweichen.  Hier  entsteht  "li-- 
Pragft,  ob  die  spinale  oder  die  myopalhiscln  Form  vorliegt.  Bssioh— 
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Hypertrophien,  so  spricht  dies  gegen  die  spinale  Form.  Fibrilläres 
Zucken,  elektrische  Anomalien  können  fehlen;  aneh  das  jugendlich«  Alter 
spricht  nicht  absolut  gegen  die  spinale  Form.  Thompson  und  Bruce 
fanden  spinale  Muskelatrophie  beim  Kinde.  Vgl.  ferner  die  Hoffmann- 
gcbe  Form.  Die  histologische  Untersuchung  der  Muskeln  (Excision)  führt 
gleichfalls  keine  Entscheidung  herbei,  da  dieselben  Veränderungen  im 
Muskel  wie  bei  der  myopathisehen  Form  bestehen  können.  Man  kann 
also  resumiren:  Besteht  die  typisch*)  Lucalisation  und  der  Verlauf  nach 
Aran.  so  liegt  die  spinale  Form  vor,  auch  trenn  alle  die  eben  aufge- 
zählten Nebensyniptome  (übrilläres  Zittern  etc.)  fehlen.  Immerhin  können 
auch  die  myopathisehen  Formen  an  der  Hund  beginnen.  Sind  Localis;, 
und  Vorlauf  aber  abweichend,  w  kann  nur,  wenn  alle  diese  ergänzenden 
Symptome  (fibrilläres  Zittern  etc.»  vorhanden  sind,  mit  einiger  Sicher- 
heit auf  spinale  Form  geschlossen  werden. 

Da,  wie  es  scheint,  Uebergangsformen  zwischen  myopathischer  und 
spinaler  Muskehttrophie  vorkommen  (Erb,  Strümpell),  so  ist  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  bei  manchen  Fällen  leicht  begreiflich.  Zu  den  Ueber- 
gangsformen sind  die  S.  439  erwähnten  Fälle  Heubner  (u.  s,  w.)  zu 
rechnen,  wo  bei  sehr  ausgebreiteter  Muskelatrophie  sich  zwar  spinale  Ver- 
änderungen in  den  Vorderhoraern  fanden,  abpr  doch  von  so  geringfügiger 
Intensität  und  Ausdehnung,  dass  man  dieselben  als  secuudär  zu  be- 
trachten geneigt  ist. 


Pathologische  Anatomie. 

A.   Muskeln. 

Makroskopisch. 

Makroskopisch  zeigen  die  Muskeln  eine  bedeutende  Abnahme  ihres 
Volumens;  statt  der  runden  straffen  Muskelbäucoe  erseheinen  schmale 
platte  Bänder  oder  Streifen.  Die  normale  rothe  Farbe  ist  verloren  und  an 
ihre  Stelle  eine  blassrothe,  gelbgefleckte  oder  gestreifte  getreten,  oder  der 
ganze  Ueberrest  des  Muskels  hat  eine  derb  faserige,  mit  einzelnen  blass- 
gelben Streifen  durchsetzte  Beschaffenheit.  Die  Muskelscheide  ist  fest  mit 
dem  degenerirten  Muskel  bauch  verwachsen. 


Mikrotkopitch. 

Die  histologischen  Veränderungen  der  Muskeln  sind  sehr  verschieden- 
artig. Die  quergestreifte  Substanz  zeigt  bald  fibrilläre,  bald  fettige  De- 
generation, bald  einfache  Atrophie,  bald   Hypertrophie 

Wir  finden  Fasern,  welche  die  Qaerstreifung  verloren  haben  und 
eine  körnige,  meist  feinkornige,    wie  bestäubt  aussehende  Beschaffenheit 


Pathologische  Anatomie. 
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angenommen  haben;  die  Faser  verliert  ihre  regelmässige  Form,  ihr  Inhalt 
wird  zu  fettigem  Detritus,  wird  resorbirt,  und  so  bleibt  ein  leerer  Sarko- 
lemmsehlauch  übrig.  Es  können  Rundzellen  eindringen,  welche  dun-h 
Beladung  mit  Fett  zu  Körnebenzelleu  werden,  so  dass  die  Sftrkolemm- 
scheide  mit  Zellen  erfüllt  erscheint. 

Häufig  sieht  mau  bei  verschwundener  Querstreifung  die  Fasern  in 
fibrilläre  Läugsstreifen  zerfallen  (streifige  Degeneration,  fibrilläre  Zer- 
klüftung). Auf  dem  Querschnitt  präsentirt  sich  diese  Veränderung  als 
gnmdirfea   Beschaffenheit.    Auch   waehsartige   Degeneration    kommt    vor. 

Wichtig  ist,  dass  sich  auch  einfache  V«rseh  mälerung  der 
Fasern  findet,  wobei  die  Querstreifung  erhalten,  nur  näher  aneinander 
gerückt  ist:  selbst  sehr  stark  atrophirte  Fasern  können  noch  Quer- 
streifiing  besitzen.  Durch  die  Verse h mälerung  und  den  gänzlichen  (Toter- 
gang  zahlreicher  Fasern  sind  die  noch  erhaltenen  weiter  auseinander 
gerückt.  Die  Interstitiell  sind  mit  Bindegewebe,  welches  mehr  oder 
weniger  kernhaltig  ist,  erfüllt.  Eine  Vermehrung  des  interstitiellen 
Bindegewebes  und  Kenivermehrimg  ist  somit  die  Regel.  In  dem  Binde- 
gewebe kann  sich  Fett  ablagern,  entweder  nur  in  Streuen,  welche 
zwischen  grösseren  Muskelbündehi  gelegen  sind,  oder  mehr  diffus.  Diese 
Fettablagerung  ist  aber  durchaus  nicht  die  Regel.  Die  Sarkolemmkerne 
finden  sieh  meist  vermehrt;  es  kommt  zur  Bildung  von  Zellenschläuchen; 
das  die  einzelnen  Fasern  umhüllende  Sarkolemm  kann  erheblich  ver- 
dickt sein. 

Endlich  kommen  hypertrophische  Fasern  vor,  die  bis  zur  Dicke 
von  120  [t,  ja  150  p.  beobachtet  worden  siud  (Lewin).  Ihr  Vorkommen 
bei  neurotischer  und  spinaler  Muskelatrophie  wurde  früher  bezweifelt  und 
vielmehr  als  charakteristisch  für  die  myopathische  Form  hingestellt.  Zu- 
erst fand  wohl  W.  Müller  hypertrophische  Muskelfasern  bei  einer  auf 
ROcke.nmarkserkrankung  beruhenden  Muskelatrophie,  nämlich  bei  Kinder- 
lähmung. Oppenheim  wies  solche  bei  Poliomyelitis  ehren,  nach.  Siemer- 
lin g  fand  bei  nucle&rer  Ophthalmoplegie  hypertrophische  Fasern  in  den 
Augenmuskeln  (die  Ophthalmoplegie  ist  als  eine  der  spinalen  Muskel- 
atrophie  homologe  Kernerkrankung  anzusehen). 

Hitzig  legt  darauf  Werth,  dass  Hypertrophie  der  Fasern  bei  spinaler 
.Muskelatrophie  nur  vereinzelt  vorkomme,  und  dass  der  Üehergang  der 
Hypertrophie  in  Atrophie  nicht  nachgewiesen  sei.  Jedoch  bat  Alzheimer 
hei  spinaler  Muskelatrophie  hypertrophische  Fasern  zum  Theil  noch  in 
normalem  Muskelgewebe  gefunden. 

Gelegentlich  findet  man  eine  Vacuolisirung  der  Muskelsabstanz. 
Dm  -verschiedenen  Formen  der  Fasern  hoafohon  neben  einander;  normale, 
einfach  atrophische,  fettig  degenerierte,  hypertrophische. 

t.  Leyden  u.  Ooldachcider,  Küek«niL»rk.  29 
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Was    die    Auffassung    dei    PwjWOOi    betrifft,    BO    handelt    es 
wahrscheinlich  zunächst  um   eint  ttophoneiipotfeehs   parench  vmu 

Df Generation,  an  welche  sich  secundiir  Bindegewebs-  und  Keru- 
v.'iiui'hriing  anschliessen.  Die  letztere  als  Ausdruck  eines  entzündlichen 
Charakters  aufzulassen.  wie  dies  Friedreich  wollte,  ist  heute  nicht  mehr 
ifigtagig.  Die  bypeftrophisehea  Pbtem  eotstebei  wahrscheinlich  oiehl 
durch  gesteigerte  functionelle  Anspannung  (Compensatio  i.  Mindern  haupt- 
sächlich durch  Verringerung  des  Wachsthumsseitendruekcs.  Freilich  vor- 
trägt sich  mit  dieser  Annahme  .schlecht  der  Befund  von  Alzheimer, 
welcher  hypertrophische  Fasern  zum  Theil  noch  inmitten  gesunden 
Muskelgewebes  nachwies  (siehe  oben);  dieser  Autor  meint,  das.- 
ersten  degättexatifeii  "Veränderungen  lies  Nerven  als  Erhöhung  «I 
wirken,  analog  den  Erscheinungen  des  absterbenden  Nerven. 

Seihst    bei    sehr  vorgeschrittener  Atrophie    pflegt    DQCfa  eine  Reihe 
von  Fasern  erhalten  zu  sein. 

Man  hat  früher  geglaubt,  sichere  histologische  Unterscheidungs- 
merkmale zwischen  der  neurotischen  und  der  primären  Muskelatrophie 
nachweisen  zu  kennen.  Namentlich  wurde  auf  die  Hypertrophie  der  Fi 
Weilh  gelegt.  Allein  die  Untersuchungen  halten  mehr  und  mehr  ergeben, 
dass  entscheidende  Differenzen  nicht  existiren.  Es  kommen  sowohl 
der  primären,  wie  bei  der  spinalen  Muskelatrophie  dünne  atrophische, 
wie  dicke  bypertrophisehe,  wie  fettig  entartete  Fasern  vor;  ebenso  Kern- 
vermehrung,  interstitielle  Fettablagciimg,  Vaeuolisirung. 

B.  Nerven. 

/,      Vordere     Wurzeln. 

Dieselben  werden  gewöhnlich  atrophisch  gefunden.  Am  ansgep 
testen  ist  dies  an  der  Halsansehwellung  vorbanden.  Schon  makrosko] 
erscheinen  sie  als  auffällig  dtinne  Fäden  von   grauer  oder  graurothlirh.-r 
Farbe  und  durchscheinender  Beschaffenheit. 

Mikroskopisch  sieht  man  die  Nervenfasern  zum  Theil  verschmälert, 
zum  Theil  in  körniger   und   fortiger  Degeneration  begriffen,    bezieh  m 
weise  bereits  gänzlich  geschwunden. 

In    einigen   Fällen    contrastirte    die   Geringfügigkeit   der  nachv. 
baren    Alterationen    der    vorderen  Wurzeln   mit   der    viel    stärkeren    und 
ausgedehnteren  Atrophie  der  Vorderbomzelien.    Es  bedarf  noch   wen 
aufklärender  Untersuchungen  über  diesen  Punkt. 

//.    Peripherische   Xerverifaivm. 

Die  intramusculären  Nervenfasern    sind    in   einer  Reihe  von  Fällen 

als  zum  Theil  degeneriert  nachgewiesen  worden;  so  dass  man  dies  wohl 

1     i;  gel  annehmen  darf. 
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Weniger  stark  scheint  die  Degeneration  ;nt  den  NervenstäintBtB 
zu  sein;  jedoch  ist  sie  auch  liier  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen 
worden. 

C.  Kückenmark. 

Ks  sind  zwar  in  tVühenT  Zeit  nicht  bei  allen  denjenigen  Fällen, 
welche  klinisch  als  Aran'sche  progressive  Muskelatrophie  erschienen, 
spinale    Veränderungen   gefunden    werden:    aber   wir    müssen  jetzt   an- 

H*  30. 


Atrophisches    Vorderhoro    bei    »piimler    Mu«1tel»triiphie    (tisch    einem    Pr*p*i*te    von    G.    Mirineieo|, 
Atroph»  der  GanglieaMlIen  mid  4«r  insfkhaltigen  Nerv«nfiu«ni  den  Yordeihorm. 

nehmen,  dass  dies  an  der  Unzulänglichkeit,  der  Untersuchungen  lag.  Von 
unserem  heatigen  Standpunkte  aus  ist  die  Atrophie  der  Vorderhoru 
ganglienzelleu  «in  notwendiger  Befund,  um  überhaupt  den  Kall  zur 
spinalen  progressiven  Muskelatrophie  zu  rechnen.  Wie  oben  bereits  aus- 
einandergesetzt, ist  die  Li'kalisation  und  der  klinische  Verlauf  fßr  die 
Diagnose  entscheidend,  und  bei  diesen  typischen  Fällen  dürften  sich 
auch  immer  Alterationen  im  Kückenmark  linden. 

Diese  bestehen  in  einer  Verschmälerung  und  Abflachung  der 
Vorderhürner.  I >ii-  groaien  Ganglienzellen  derselben  zeigen  ver- 
schiedene Abstufungen  der  Degeneration,  bis  n  vülligem  Schwunde. 

29* 


?r.jr«sive  spinale  ilaskelatrophie. 

-      -z   :  ■  Trir-ren  und  inneren  Gruppen  der  Ganglienzellen 
•  -----     -  '  rgt-sehrittenen  Fällen  findet  man  alle  atrophirt- 

■x. : ~~-  j-rn  i  Vermehrung  der  Xeuroglia,  Kernproliferation) 
~:.i:zz  der  Gefässwände,  welche  durchaus  nicht  con- 
.   :    > ■■:    r.->:  im  Verlaufe  des  Processes  aus  und  sind  als 
.  :■„  Ae->-: 
-. -.-; .-.-::?  -.=  >ind  verkleinert,  deformirt.  Die  Granula  ver- 
-"  -si:K  rri-L-n  verloren.  In  einzelnen  Zellen  findet  sich 
-.•.-;     ;  i7_-z::n;ug.   Der  Proeess  entspricht  einer   ein- 
•    :-;   '.uz-^ienzellen.   Eine  Anzahl   von   Zellen    geht 
.-.;:  ':>:.  ~  ~  A'.:cra:ion  der  Vorderhornzellen  ist  im  Hals- 
■i    ■»■"■  t->  :r:  Lendenmark. 
•  -.       ■    .  r'tffizp-:   zwischen    der   chronischen   (subacuten) 
•.    >■  *;u.:i.-rj.  irvsrressiven  Muskelatrophic,   sowohl  im 
a.     :.-  l'xz  .2:  h:<:oiogisehen  Bilde. 
^.    > .   -  : : :.    '.i  rvisen  Füllen   von   spinaler   progressiver 
s.      •  -:   »'^sä  Sufc&nz  frei  von  Veränderungen  sein.  In 
%/  »  ■.      :  ^    *:«fr  r-oh  nur  einige  solcher  Beobachtungen. 
.  .-  -      •;*.    taz  =:rhr  oder  weniger  starke,   besonders   den 
■^^  .wciii'U.   "friiehungsweise  auf  die  Pyramiden  bahnen 
-  v  ••  i-s.:»  «i  jv.;i^irn.  Diese  Fälle  werden  von  vielen  Autoren 
>,...-  -    \  -Lii:!--.-.:.   die  amyotrophische  Lateralsklerose, 

■    _.     :.-,  i  ■  li.aimcnden  ringförmigen  Degeneration  kommt 

>,      ■.     vicii:^  Degeneration  im  Vorderstranggrundbündel, 

.■.■i'iw'i  grenzenden  Partie,  beobachtet  worden.  Viel- 

>i    ,-«:s*t'U  Strangzellenneuronen  an,   deren  Zellkörper 

...  ........    h  .■.u'ä'Jügsweise  der  Mittelzone  gelegen  und  welche 

.....■*.■  v*-*  'tu ergriffen  sind  (P.  Marie,  Raymond). 

■  .i .  .  ..öit  IVgenerationsveränderungen  in  den  Spinal- 

.  4,-xsvv-f  Vuäwiatrophie  liegen  aus  neuerer  Zeit  An- 

.    •,.  .     mi-     Andere  Beobachter,   von   älteren  Angaben 

*.  *,-*«.:-. u.    wäfU  nichts  gefunden.  Einige  Angaben  über 

vi»*-    ».-•■  5'-*n»45hioU8  können  wir  als  ganz  unsicher 


>«>«»*¥  ttftd  Therapie. 

,      Ws    »*n  Heilung  oder  Besserung  ist   un- 

,..->.>.   ;.»   V*tih<fi:   nicht  unmittelbar  das  Leben, 

.**,  ^*ä4^*ä'ü*wI»  langsam  fort,  macht  zuweilen 
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lange  dauernde  Stillstände  und  ergreift  nur  selten  die  lebenswichtigen 
Centren  der   Medulla  oblongata. 

Von  der  medicamentüsen  Behandlung  darf  man  sich  einen  nenneriN- 
werfhen  Erfolg  nicht  versprechen.  Man  pflegt  Argen t.  nitr.,  Arsen,  Eisen. 
Stryehnin.  Jodkali  zu  verabreichen.  Am  rationellsten  dürften  die  beiden 
letztgenannten  Mittel  sein. 

Die  Hydro-  und  Balneotherapie  hat  keine  merkliches  Erfolge  zu 
verzeichnen,  jedoch  ist  die  Anwendung  warmer  Bäder  indicirt.  Viel 
Anwendung  erfährt  die  Massage.  Von  grösserer  Bedeutung  ist.  die 
passive  und  active  3j  mnastik.  Zwar  ist,  namentlich  bei  den  Fällen. 
wo  Ueberanstrengung  für  die  Entstehung  des  Leidens  anzuschuldigen 
ist,  Ruhe  und  Schonung,  namentlich  Enthaltimg  von  Antitrengungefl 
der  Muskeln  nöthig;  aber  eine  vorsichtige  und  methodtoehe  Muskel- 
bewegimg  ist  auch  hier  indicirt  und  dürfte  noch  das  verlässlichste  Mittel 
sein,  um  die  Ernährung  der  Muskeln  zu  bessern  und  den  Fortschritt  der 
Atrophie  zurückzuhalten.  Hiezu  gesellt  sich  als  gleich  bedeutungsvolles 
Mittel  die  Elektrizität.  Man  löte  an  den  befallenen  Muskeln  Contrae- 
tionen  aus.  vorwiegend  unter  Anwendimg  des  galvanischen  Stromes;  auch 
der  faradische  kann  benützt  werden,  allein  nur  in  massiger  Stärke  und 
von  kurzer  Dauer,  da  der  Tetanus  den  Muskel  leicht  zu  sehr  erschöpft. 
Die  Sitzungen  seien  von  kurzer  Dauer,  wenigstens  an  jedem  einzelnen 
Muskel,  aber  häufig,  möglichst  täglich. 

Auch  Elektrisation  der  sensiblen  Nerven  der  Baut  und  der  Gelenke 
ist  rathsatn  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  247). 

Die  Cur  muss  natürlich  monate-  und  jahrelang  fortgesetzt  werden, 
und  es  ist  bei  dem  jahrelangen  Verlaufe  nothwendig  und  zweckmässig, 
zeitweilig  einen  Wechsel   der  Behandlungsmethode    eintreten   zu   lassen. 

An  die  Besprechung  der  progressiven  spinalen  Muskelatrophie 
sehliessen  wir  anhangsweise  zwei  in  der  Neuzeit  beschriebene  Typen 
fortschreitenden  Muskelschwundes  an: 


A.  Infantile  progressive  spinale  Musketatrophie  von  fainiliulein, 
beziehungsweise  hereditärem  Charakter  (J.  Hoffmann). 

Im  Jahre  1893  beschrieb  J.  Hoffmann  (Heidelberg)  ein  Krank- 
hfitsbild,  welches  er  in  zwei  Familien  beobachtet  hatte  und  welches  in 
einem  förtoobttitefiden  Muskelschwunde  eigenthümlicher  Art  bei  jungen 
Kindern  bestund.  In  der  einen  der  Familien  erkrankten  von  15  Kindern 
sechs,  tn  der  anderen  von  sechs  Kindern  zwei.  Klinisch  beobachtet 
wurden  von  diesen  acht  Fällen  vier;  davon  gelangte  einer  zur  Autopsie 
und  anatomisch-histologischen  Untersuchung.  Aufgrund  dieses  Materia  le» 
vermochte   Hoffmann    eine   vollständige   und    erschöpfende    Darstellung 
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des  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Krankheitsbildes  zu 
welche  durch  die  späteren  Beobachtungen  nur  unwesentliche  Ergänzm 
erfuhr.    Zugleich    Ariel  Hoffmann    darauf  hin,    dass  zwei  bereits  in  der 
Litteratur  niedergelegte  Falle  von  Werdnig,  zwei  Geschwister  betreffend, 
dieser  Krankheit   zuzurechnen    seien.  Im  Jahre  1897  konnte  Hoff  mann 
weitere  Mittheilungen  fulgen  fassen;    von    der  zweiten  Familie  erkrankte 
noch  eiu  drittes  Kind  (unter  sechst    und    gelangte    zur    Section;    ferner 
hatte  Hoff  mann   eine  dritte  Familie  entdeckt,    bei  welcher  drei  Kinder 
von  der  gleichen  Erkrankung  befallen    wurden  waren;   acht  Geschwister 
der  Mutter  waren    gleichfalls    in  derselben  Weise  erkrankt  gewesen  und 
zu  Grunde  gegangen.   Diesen  22  Fällen  rechnete  Huffmann  noch 
von  Thomsen  und  Bruce  stammende  Beobachtung  (ms  dein  Jahre  1893) 
hinzu.    Neuerdings    \eroffent lichte    Bruns  (Hannover)   noch  fünf  hieher- 
irige  Fälle,    so   dass   im  Ganzen  28   bekannt   geworden,    von  denen 
zwölf  klinisch  beobachtet,  vier  (zwei  von  Hoffmann,  zwei  von  Werdt 
anatomisch  untersucht  sind. 

Symptomatologie. 

Die  Krankheit  beginnt  schleichend,  ohne  Fieber  und  Convulsioneu, 
im  frühen  Kindesalter,  fast  immer  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres,  in 
einzelnen  Fällen  im  zweiten  Lebensjahre,  so  dass  die  kleinen  Patienten 
gewöhnlich  gar  nicht  gehen  lernen,  beziehungsweise  nachdem  sie  schon 
«-Iwas  stehen  und  auch  gehen  konnten,  dies  allmäliü  wieder  verlernen. 
Zunächst  ist  die  Schwäche  und  Atrophie  an  den  Muskeln  des  Becken* 
giirtels  und  Rumpfes  merklich. 

Besonders  zeigen  sich  Ileopsoas  und  Quadrieeps  femoris  ergriffen, 
lerner  die  Gesäß-  und  Rückenrauskeln.  Weiterhin  steigt  die  Affection  zu 
den  kopfbewegenden  iXacken-  und  Hals-)  und  den  Schulter-  und  Arm- 
muskeln  auf.  Sowohl  an  den  oberen  wie  an  den  unteren  Extremitäten 
macht  sich  die  Störung  vorzugsweise  an  den  proximalen  Muskeln  geltend, 
um  nach  den  distalen  (Unterarm,  Hand.  Unterschenkel.  Fuss)  hin  abzu- 
klingen: immerhin  bleiben  im  weiteren  Fortschritt  des  Leidens  auch  die 
Hand-  und  Fussmuskela  nicht  verschont.  Die  Muskeln  werden  sym- 
metrisch befallen. 

Die  auffälligste  Erscheinung  ist  die  Störung  in  der  Haltung  und 
Bewegung  des  Rumpfes  und  des  Kopfes;  von  Deformitäten,  welche  in 
Folge  der  Muskelatrophie  sich  ausbilden,  ist  die  Verbiegung  der  Wirbel- 
säule und  die  Etjuino-Varusstellung  des  Fusses  zu  nennen.  Die  Sphinki- 
bleiben  stets  verschont.  Die  Athmung  wird  schliesslich  stark  beeinträchtigt 
durch  die  Betheiligung  der  Athmungsmusculatur,  von  welcher  jedoch 
das  Zwerchfell  frei  zu  bleiben  scheint.  Die  Krankheit  schreitet  unauf- 
haltsam   fort   und    führt  im   frohen  Kiudesalter,  im  zweiten  bis  fünften 


Lebensjahre  zum  Tode  durch  Athmungslähmung  und  ihre  Folgezustand'  >; 
nur  in  zwei  Bruns'schen  Fällen  wurde  eine  längere  Lebensdauer  gesehen. 
Spastische  Zustände  werden  nicht  beobachtet.  Die  Hirnnerv  engebiete  bleiben 
im  Allgemeinen  bei;  nur  ausnahmsweise  ist  eine  Betheiligung  von  bulhären 
Hanta  (den  spinalen  Anthei!  des  N.  accessorius  ausgenommen)  gesehen 
wurden. 

U  m  die  Form  der  Muskelatrophie  betrifft,  so  ist  dieselbe  eine 
Atrophie  >en  masse«.  Sie  ist  vielfach  durch  übermässige  Fettwucherung 
im  subcutanen  Gtewtfc  verdeckt;  Pseudoliypertrophieeu  oder  Hypertrophieen 
fehlen.  Fibrilläres  Zittern  fehlt  meist,  ist  jedoch  immerhin  auch  bsob- 
achtet  worden;  Krämpfe  oder  choreiforme  Zuckungen  fehlen  durchw 
Es  kommt  zu  ausgesprochenen  Veränderungen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit, gewöhnlich  zu  partieller  und  completer  Enlartungsreaction  und 
zu  starker  Herabsetzung  der  Erregbarkeit. 

Die  Sensibilität  bleibt  frei;  vereinzelt  werden  Sehmerzen  angegeben. 
Die  Sehnenreflexe  sind  durchwegs  erloschen.  Die  geistige  Entwicklung 
der  Kinder  ist  eine  normale. 

Pathologische  Anatomie. 

A,  Muskeln. 

Die  Muskeln  zeigen  makroskopisch  eine  Mass  gelbrothe  Farbe. 
Mikroskopisch  ist  zu  constatireo,  dass  der  grösste  Tbeil  der  Muskelfasern 
untergegangen  ist,  während  die  erhaltenen  alle  Abstufungen  der  Atrophie, 
vom  dünnsten  Kaliber  bis  zu  fast  normaler  Grösse  zeigen;  die  Quer- 
schnitte der  Muskellasern  haben  ihre  polygonale  Gestalt  eiugebüsst,  sind 
rundlich  oder  länglich.  Hypertrophische  Fasern  finden  sich  nur  ganz 
vereinzelt;  Fetten l wieklung  fehlt  fast  immer.  Die  atrophischen  Fasern 
zeigen  nirgends  Verfettung  oder  wachsartige  Degeneration  (bis  auf  einen 
Fall  von  Werdnig),  vielmehr  durchwegs  erhaltene  Querstreifung.  Die 
Kerne  sind,  jedoch  nicht  regelmässig  vermehrt. 


1>.  Nerven. 

Die  inlramusculären  Nerven  zeigen  zahlreiche  degenerirte  Fasern 
und  Kern  Vermehrung;  die  peripherischen  Nerven  dasselbe  bei  gleich- 
zeitiger Vermehrung  des  perineuralen  und  endoneuralen  Bindegewebes. 
Anco  m  der  Cauda  eu-uina  und  den  vorderen  Wurzeln  findet  sich  eine 
Marke  Degeneration,  welche  sich  schon  in  makroskopisch  sichtbarer  Ver- 
dünnung deutlich  ausspricht.  Die  hinteren  Wurzeln  sind  normal.  Die 
Vorderhörner  lassen  eine  hochgradige  Degeneration  der  Ganglienzellen 
fi IM Lil II,  und  zwar  sind  dieselben  fast  durchwegs  stark  gesehnimplt  und 
verkleinert,  während  die  klumpig  entarteten  sich  seltener   linden.    Diese 


Progressive  spinale  Muskelatrophie. 

Veränderung  ist  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks,  am  - 
in  der  Lendenanschwellung.  wo  die  grtasars  Zahl  der  Ganglienzellen 
ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  vorhanden  und  überall  symmetrisch  aus- 
gebildet. Eine  Vermehrung  der  Neurogliakerne  ist  nicht  vorhauden.  Im 
Vorder-  und  Seitenstrang  sind  leichte  diffuse  Degenerationen  zu  erkennen. 
Man  k.iiiii  ih.-n  pathologisch-anatomischen  Befund  also  dahin  re- 
sumiren.  dass  das  gesammte  spino-musculäre  Neuron  und  das  musculäre 
Endorgan  der  Atrophie  verfallen  ist. 

Diagnose. 

Dia  Diagnose  ist  bai  der  Präcision  des  Kranlheitsbildes  nicht 
schwierig.  In  difFerentieller  Hinsicht  kommt  im  Wesentlichen  nur  die 
spinale  Kinderlähmung,  die  neurotische  tfuskelatrophie,  die  myopathisebe 

Mn.-k»  latrophie  und  die  Polyneuritis  in  Betracht. 

Mit  der  spinalen  Kinderlähmung  hat  die  infantile  spinal«-  Muskel- 
atropliit.',  was  den  Zustand  di.r  Muskeln  betrifft,  grosse  Heimlichkeit; 
jedoch  unterscheidet  sie  sich  von  ihr  durch  die  symmHn.-i-lie  I. 
tum,  den  progressiven  chronischen  Verlauf  ohne  acuten  Beginn,  die 
hereditären,  beziehungsweise  familiären  Beziehungen  —  welche  allerdings 
nicht  immer  Fernanden  sind. 

Die  progressive  oe-orotisehe  Mnskviatropliie  (Chareot^Marie^aohar 
Typus  [siehe  nuten])  ist  im  Gegensatz  zu  anaerei  Krankheit  an  den 
distalen  Enden  der  Extremitäten  tocalisirt,  tritt  meist  spater  auf,  ist  von 
langsamerem  und  oft  durch  jahrelange  Stillstünde  unterbrochenem  Ver- 
lauf, kann  mit  objeetiven  S.-n.sihilitätsslörungen  verbunden  sein. 

Auch  mit  den  verschiedenen  Formen  der  myopathischen  Muskel- 
atrophie,  insoweit  sie  bei  Kindern  vorkommen,  kann  die  Boffmann'&ehe 
Muskelatrophie  kaum  verwet  hst.di  werden.  Die  Pseudohypertrophie  unter- 
scheidet sieh  schon  durch  das  übermässige  Volum  der  Muskeln;  die 
D4j4rine'sohe  Form  mit  Gesichtsbetheiligung  durch  die  Localisation 
des  Muskelleidens:  die  juvenile  Dystrophie  tritt  nicht  in  so  Graham  Alter 
auf  und  verläuft  nicht  so  rasch. 

Die  Polyneuritis,  welche  im  Kindesalter  selten  vorkommt,  zeigt 
keine  hereditären  und  familiären  Verhältnisse,  verläuft  schneller  und 
weniger  progressiv,  befällt  mehr  die  distalen  Extremitätenabschnitte. 


B.  Progressive  neurotische  (oder  neurale)  Muskelatrophie  (J.  Hoff- 
mann). Charcot-Marie'scheForm  der  progressiven  Muskelatrophie. 
Museular  atrophy  of  the  peroneal  type  (Tooth). 

Im    Jahre    1886    beschrieben    Charcol    und    Mari.-    eine    »/brate 
particuliere  d'atrophie  mnsculaire  progressive  souvent  familiale,  debittant 


Progressive  neurotisch«  (oder  neurale»  Muskelatrophie  etc. 
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pr  !<-.  pUch  et  lcs  jambes  et  atteignant  plus  ta.nl  les  raainsc.  Eine 
weitere  grundlegende  Arbeit  war  diejenige  von  J.  Hoffmann  1889. 
welcher  die  Erkrankung  als  »progressive  neurotische  Muskelatrophie* 
auffasste  und  bezeichnete,  l'ieser  Autor  uaiini  elf  einige  von  anderen 
Amoivn  bereit!  als  eigenartige  Fülle  von  Muskelatrophie  veröffentlichte 
Krankheitsfälle  und  auch  auf  die  Publlcation  von  Charcot  und  Marie 
Bezog  und  brachte  eigenes  Material  bei.  Auch  Tooth  beschäftigte  sieb 
mit  dieser  Form  der  Erkrankung,  welcher  er  gleichfalls  eine  Sonder- 
stellung einräumte  und  als  »Muscular  Atroph;  of  the  peroneal  type«  be- 
zeichnete, ein  Name,  welcher  gehen  deshalb  unzutreffend  ist,  weil  die 
Erkrankung  auch  die  oberen  Extremitäten  betrifft  und  an  ihnen  be- 
ginnen kann. 

Die  Erkrankung,  welche  meist  familiär  oder  hereditär  (Herring- 
hani  berichtete  über  26  Frauke  in  einer  Familie!),  selten  vereinzelt  auf- 
tritt, beginnt  gewöhnlich  an  den  Fnterextivniitäten,  speciell  den  Pütt- 
und  bnterschenkclrniiskt-ln,  gelegentlich  alter  auch  an  den  Enden  der 
oberen  Extremitäten  oder  an  den  Enden  aller  vier  Extremitäten  gleieh- 
zeitig.  Es  bildet  sich  eine  langsam  fortschreitende  Muskelatrophie  mit 
folgweisen  Vorbildungen  iti  Kusses  (Pea  varus,  equino-varus)  und  der 
J lande  (Krallenstetlung)  aus.  Der  Muskelschwund  dringt  sowohl  an  den 
unteren  wie  dm  oberen  Gliedmaßen  von  den  Enden  her  nach  dem  Rumpf 
hin  vor.  Auch  eine  Bethniligung  der  Hesiehtsmusculntur  kommt  vor 
<Hoffinnnn,  Dubruuilh). 

Die  Affection  ist  gewöhnlich  symmetrisch.  Muskelhypertrophie 
kommt  nicht  vor.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  theils  einfach  quantitativ 
herabgesetzt,  theill  zeigt  sie  verschiedene  Abstufungen  der  Entartungs- 
reaetion.  Fibiillärc  Zoekanges  kommen  vor,  auch  ehereifonne  Zuckungen. 
Bemerkenswert.li  ist,  äftM  auch  die  Sensibilität  mit  betroffen  .sein  kann: 
und  zwar  kommen  sowohl  Schmerzen  wie  objeetive  Sensibilitätsstörungen, 
in  Byperästhesie,  Hypalgesie,  Hypästbcsie  bestehend,  vor,  welche  gleich- 
falls nach  den  Extremitätenenden  hin  zunehmen. 

liie  Uautreflexe  sind  dem  Grade  der  Sensibilitätsstörung  entsprechend 
b erabgesetzt;  die  Sehnenreflexe  sind  bei  vorgeschrittener  Muskelatrophie 
aufgehoben. 

••motorische  und  secretorische  Störungen  fKühle.  Cyanose,  Schweiss- 
bildung)  sind  häufig. 

Die  Sphinktereii  bleiben  frei. 

Zuweilen  soll  (nach  den  iian/.i tischen  Autoren)  die  Psyche  ver- 
ändert sein. 

Die  Erkrankung  bevorzugt  bei  Weitem  das  männliche  Geschlecht. 
Sie  beginnt  in  den  ersten  Lebensjahren  oder  dem  späteren  Kiudesalter. 
seltener   im   erwachsenen   oder   mittleren   Lebensalter,  am  häufigsten  in 
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den  ersten  beiden  Docennien.  Ihr  Beginn  sehliesst  sieh  zuweilen  u 
Iufectiouskrankheit  an.  Der  Verlauf  ist   sehr  schleppend  und  nicht  selten 
durch  jahrelange  Stillstünde  MltertMCllBtt. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  ühereinstiintnend  in  den  Muskvin 
starke    Atrophie    (mit   Kernvermehrung,    Bindegewebshyperp]a-K\ 
Wucherung  u.  s.  w.)  mid  in  den  peripherischen  Nerven,  besonders  nach 
den  Extremitätenenden  hin  Degeneration  ergeben;    namentlich    sind    die 
intramuseiiliir-'M   Nerven  betroffen. 

Bei  zwei  Fällen  (Marinesco,  Sainton)  haben  sich  nun  um  lang- 
reiche  Veränderungen  im  Rückenmark  gefunden.  Atrophie  der  Vmitg- 
hornzellen,  ohne  wesentliche  Verminderung  ihrer  Anzahl;  auch  in  den 
Hinterhürnern  atrophische  Veränderungen  der  Zellen;  die  Nerraofiu 
•  ii'i  Vurder-  und  Hinterhürner  sowie  die  Ülarke'scheu  Säulen  sind  stark 
gelichtet.  Die  Hintcrsträuge  sind  äegeaerut;  Dach  oben  hin  pridominirt 
die  Degeneration  der  (ioU'.schen  Stränge  (Marinesco). 

In  Sainton's  Fall  war  der  ventrale  Abschnitt  der  i  Unterst  ränge 
verschont,  in  Marinesco's  Fall  milbetroffen.  Die  Lissauersehe  Zone 
zeigt  zum  Thcil  Faserschwund.  Erheblich  degenerirt  sind  die  hinteren 
Wurzeln.  Sainton  meint  auch  die  Zellen  der  Spinalganglien  alterirt  ge- 
funden zu  haben.  Diese  Befunde  wurden  in  hohem  Grade  für  die  von 
Charcot  und  Marie  ausgesprochene  Anschauung  sprechen,  dass  es  sieh 
um  eine  spiuale  Affection  handle.  Im  Gegensatz  zu  ihnen  hatte  J.  Hoff- 
mann der  Erkrankung  einen  peripherischen  Charakter  zugesprochen. 
indem  er  sich  theils  auf  das  klinische  Bild  (Schmerzen  u.  s.  w.).  theils 
auf  Fälle  von  Virchow,  Friedreieh,  Gombault  und  Mallot,  Dubreuilii 
berief.  Letzterer  hatte  bei  starker  Degeneration  in  den  peripherischen 
Nerven  nur  sehr  geringe  Veränderungen  in  den  vorderen  Wurzeln  und 
von  spinalen  Alterationen  nur  Gliawucherung  in  den  Hinter-,  besonders 
den  Gotischen  Strängen  gefunden;  <l:  ti fasern    der   Hinteretrtage 

waren  nicht  vermindert:  die  Pyramidenbahnen  leicht  verfärbt. 

Virchow  hatte  in  seinem  Falle  Neuritis  und  graue  Degeneration 
der  Hinterstränge,  besonders  der  lioll'schen  Stränge  nachgewie 
Friedreieh  in  dem  seinigen  gleichfalls  Neuritis,  Degeneration  der 
vorderen  und  hinteren  Wurzeln,  Degeneration  im  Bereiche  der  Hinter- 
stränge:  von  Fr.  Schultze  und  J.  Hoffmann  wurde  später  in  dem- 
selben Rückenmark  auch  eine  Degeneration  der  Vordcrhornzollen  fest- 
gestellt. Bei  Gombault  und  Mallet  landen  sieh  gleichfalls  Degenera- 
tionen der  peripherischen  Nerven,  der  vorderen  und  hinteren  Wurzeln, 
im  Lendenmark  Sklerose  der  Hinterstränge  mit  Atrophie  der  grauen 
Substanz. 

.1.  Hoffmann  war  geneigt,  die  aufgefundenen  spinalen  Veränderungen 
denjenigen  gleich    zu   setzen,  welche   nach  Amputation  sich  entwickeln. 
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Immerhin  hat  er  sich  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  für  den  peripheri- 
schen Ursprung  der  Erkrankung  ausgesprochen,  sondern  die  Möglichkeit, 
dtH  die  primäre  Ursache  im  Centralnervensystem  gelegen  sei,  zugelassen. 
Bei  der  geringen  Zahl  der  bis  jetzt  anatomisch  untersuchten  Fälle, 
deren  Zusammengehörigkeit  von  der  Pariser  Schule  noch  dazu  bestritten 
wird,  ist  ein  ganz  bestimmter  Standpunkt  noch  nicht  einzunehmen; 
jedoch  möchten  wir  uns  jetzt  der  Ansicht  zuneigen,  dass  die  in  Bede 
stehende  Krankheit  unter  den  spinalen  Erkrankungen  mit  aufzuführen 
ist.  Die  Kückenmarksveränderungen  sind  immerhin  sehr  ausgesprochen; 
nun  der  peripherischen  Nerven  findet  sich  auch  beider  Du  che  une- 
Aran'schen  spinalen  Form;  die  Heredität  spricht  nach  unseren  jetzigen 
Erfahrungen  nicht  mehr  gegen  die  spinale  Localisation:  die  Sensibilitäts- 
störungen bezeichnen  das  eigentlich  Besondere  der  Erkrankung,  welche 
in  einer  eombinirten  Aflection  des  motorischen  und  sensiblen  Systems 
besteht.  Immerhin  scheint  es  uns  noch  nicht  ausgemacht  zu  sein,  dass 
die  peripherischen  Veränderungen  lediglich  secundärer  Natur  sind;  auch 
die  Möglichkeit,  dass  die  Erkrankung  an  verschiedenen  Punkten  der 
motorischen  und  sensiblen  spino-peripherisehen  Neurone  einsetzen  kann. 
s.-heint  uns  annehmbar. 


Ach!/-  li  n i.  •-  OapiteL 
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I "n!i>r  der  Bezeichnung  'Amyotrophische  Lateralsklerose«  hat 
Chareot  ein  Krankheitsbild  abgesondert,  welches  sic-h  von  der  spinalen 
Mu.skelatrophie  im  Wesentlichen  dadurch  unterscheidet,  dass  der  Atrophie 
Parese  voruufgeht  und  spasiisehe  Onitractur  sich  hinzugesellt.  Die  Krank- 
heit verläuft  relativ  schnell,  endigt  nach  zwei  bis  drei  Jahren  mit 
Tode,  welcher  iu  der  Regel  durch  die  Bulbärerseheinungen  herbeigeführt 
wird.  Chareot  theilt  den  Verlauf  in  drei  Stadien:  im  ersten  Stadium 
zeigt  sich  eine  Parese  der  Arme  mit  gleichzeitiger  rapider  Atrophie  der 
Muskeln,  wobei  gelegentlich  such  Gefühl  von  EingeschlaiY-nsein  und 
Ameiseukriechen  in  denselben  vorausgeht.  Weiterhin  stellt  sich  in  den 
gelähmten  und  atrophirten  Muskeln  ein  Zustand  von  Rigidität  ein, 
welcher  zur  Contractur  führt.  Das  zweite  Stadium  wird  dadurch  gekenn- 
zeichnet, dass  auch  die  Unterextremitäten  befallen  werden,  und  zwar  von 
Parese,  die  sich  gleichfalls  mit  starker  Rigidität  vergesellschaftet ; 
Reflexe  derselben  sind  stark  erhöht,  klonisch.  Die  Muskeln  der  gelähmten 
Beine  verfallen  erst  spät  und  stets  in  viel  geringerem  Masse  als  diejenigen 
der  Arme  in  Atrophie.  In  der  dritten  Periode  gesellen  sich  Bulbär- 
symptome  hinzu. 

Das  Krankheitsbild  kann  in  den  einzelnen  Fällen  nach  vers 
denen  Riehtungen  hin  modifleirt  erscheinen.  So  können  die  Erscheinungen 
mit  der  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  einsetzen,  oder  es  zeigt  sich 
im  Beginne  nur  die  eine  Ober-  oder  Unterextremkät  befallen,  oder  die 
Krankheit  tritt  zunächst  in  hemiplegischer  Form  auf.  Endlieh  können  die 
biilbaieii  Symptome  den  Anfang  machen.  Diese  von  Chareot  selbst 
hervorgehobenen  Modifikationen  zeigen  immerhin  deutlich  genug,  dass 
die  Erkrankuug  an  sehr  verschiedenen  Stellen  des  motorischen  Systems 
einsetzen  kann. 

Im  Allgemeinen  aber  tritt  nach  Chareot  zuerst  eine  Ab- 
schwächnng  der  motorischen  Kraft  ein,  welcher  alsbald  eine  Abmagerung 
der  Muskeln  folgt.  Diese  entspricht  nicht  jener  > individuellen« 
Atrophie    der  Muskeln,    wie    man    sie    bei    der    spinalen  Muskelatrophie 
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findet,  sondern  es  liegt,  eine  allgemeine  Volumsabnahme  der  Muskeln, 
eine  Atrophie  >en  masse«  vor.  Die  atmphiivuden  Muskeln  zeigen  fibril- 
läre  Zuckungen  und  sind,  wenn  es  sich  noch  nicht  um  die  äussersten 
Grade  der  Atrophie  handelt,  für  den  inducirlen  Strom  erregbar,  ein  Ver- 
halten, welches  sie  also  mit  den  von  spinaler  Muskelatrophie  befallenen 
theilen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  in  quantitativer  Hinsieht  normal 
oder  herabgesetzt.  An  einzelnen  Bündeln  lässt  sich  gelegentlich  träge 
Zuckung  nachweisen. 

Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  in  den  gelähmten  und  atropbirten 
Gliedern  zu  Contracturen.  und  zwar  nicht  blos  zu  paralytischen,  wie 
sie  bei  den  einfachen  Lähiniingszustaml.n,  speciell  auch  bei  der  spinalen 
Muskelatrophie  sich  entwickeln,  sondern  zu  spastischen.  Der  Oberarm 
liegt  fest  am  Rumpf  im,  und  der  Versuch,  ihn  zu  abduciren,  stosst  auf 
Widerstand;  der  Vorderarm  befindet  sieb  in  Fleiions-E'ronationscontraetur, 
das  Handgelenk  ist  mehr  oder  weniger  gebeugt,  die  Finger  sind  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen.  Diese  Deformitäten  können  schon  einige  Monate, 
nachdem  die  ersten  Zeichen  der  Muskelsehwäche  bemerkt  sind,  vor- 
handen sein. 

Die  willkürliche  Beweglichkeit  ist  bei  diesem  Zustande  gewöhnlich 
nicht  ganz  aufgehoben.  Die  noch  möglichen  aciiveii  Bewegungen  werden 
zitternd  ausgeführt.  Die  Mnskelafrophie  erreicht  hohe  Grade:  besonders 
stark  an  der  Hand  (Thenar,  Hypotheuar,  Interossei),  ferner  am  Unterarm ; 
auch  die  Halsmuskeln  können  atrophiren.  Wenn  die  Muskelatropbie  zu 
einem  sehr  hoben  Grade  fortgeschritten  ist,  lässt  die  Rigidität  der  Muskeln 
gewöhnlich  nach ;  jedoch  bleiben  die  Contracturen  besteben.  In  einzelnen 
Fällen  sind  die  Halsmuskeln  so  starr,  dass  die  Kranken  den  Kopf  ohne 
Schmerz  und  Anstrengung  nicht  bewegen  können;  auch  ein  trismus- 
iihnlicher  Zustand  wird  beobachtet.  Die  Muskelatrophio  entwickelt  sieh 
viel  schneller  als  bei  der  einfachen  spinalen  Muskelatrophie. 

Die  Lähmung  ergreift  gewöhnlich  zunächst  die  Arme,  und  zwar 
erst  den  einen,  dann  den  anderen  (Paraplegia  brach ialis). 

Sodann  (nach  zwei,  sechs  bis  neun  Monaten)  werden  auch  die 
Untereitremitäten  befallen.  Die  Parese  entwickelt  sich,  nachdem  schon 
einige  Zeit  lang  das  Gefühl  von  Ameiseukriechen  und  Eingesehlafcnseiu 
vorausgegangen,  oder  diese  subjectiven  Symptome  treten  gleichzeitig 
mit  der  Parese  auf.  Letztere  nimmt  schnell  zu,  so  dass  nach  nicht  langer 
Zeit  Bettlägerigkeit  eintritt.  Bemerkenswerth  ist  nun,  dass  die  Parese  der 
Unterextremitäten  mit  spastischer  Rigidität  der  Muskeln  verbunden  ist. 
Es  treten  spontane  Zuckungen  auf.  welche  die  Tendenz  zu  tetanischer 
Streckung  des  Beines  zeigen  und  sich  zu  convulsivischem  Zittern  (» Spinal- 
epilepsie« J  steigern  können.  Die  Sehnenretieie  sind  lebhaft  gesteigert,  es 
ist  leicht  Klonus  hervorzurufen.     Bei  Gehversuchen,    welche  der  Kranke 
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alsbald  nur  noch  auf  zwei  Wärter  gestützt  machen  kann,  wird  die  Starre 
ganz  besonders  stark,  die  Beine  werden  in  Eitensions-Adduetion 
die  Püsse  gleichzeitig  in  Varoequinusstellung  wie   steife  Körper 
mühsam  bewegt.  Die  anfangs  nur  anfallsweise  sich  einstellende  Rigidität 
wird  weiterhin   eine   dauernde.     Bald  wird  Gehen  und  Stehen  ganz  un- 
möglich. 

Lebrigens  variirt   der  Grad    der  Muskelsteifigkeit  in  den  einz> 
Fällen.  Charcot  hebt  hervor,  dass  in  manchen  Fällen  die  Rigidität  sowohl 
der  Ober-  wie    der  Untereitremitäten  wenig  hervortritt,    während  sie    in 
anderen  Fällen  sehr  auffallend  ist,  ohne  dass  er  eine  Erklärung  dafür  H 
geben  im  Stande  i-t. 

Eine   andere    bemerkenswerthe  Thatsache    besteht   darin,   dass  die 
Muskeln  der  gelähmten  Beine  nicht  oder  sehr  wenig  die  Neigung  hal^n 
in  Atrophie  zu  verfallen,  wie  dies  bei  denjenigen  der  Arme  der  Fall  war. 
Erst  nach  langer  Zeit  ist  Atrophie  mit  librillärem  Zucken  zu  beobaei 

Blasen-  und  Mastdarmiähmung  tritt  bei  dieser  Paraplegie  nicht 
auf,  ebensowenig  besteht  eine  besondere  Neigung  zum  Decubitus. 

Schliesslich  reihen  sich  bulbäre  Symptome  an,  d.  h.  dieselben, 
welche  das  Bild  der  Bulbärparalyse  ausmachen  und  sieh  bei  der  progres- 
siven Bulbärparalyse  näher  beschrieben  linden.  Fast  regelmässig  ist  ein«« 
Neigung  zu  Bwugimft&ngen  Afieelbewegungen  (Lachen,  Weinen)  vor- 
handen. Die  bulbären  Schling-,  Respirations-  und  Cireulationsstöru i 
führen  den  tödtlichen  Ausgang  des  Leidens  herbei. 

So  weit  Charcot's  klinische  Schilderung. 

Auch  einen  bestimmten  pathologisch -anatomischen  Befund  als 
Grundlage  der  Krankheitserscheinungen  gab  dieser  Forseher  an.  näm- 
lich eine  primäre  Degeneration  der  Seitenstränge  mit  einer  sich  an- 
schliessenden Atrophie  der  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  wie  bei 
spinaler  Muskelatrophie. 

Mi^se  Erkrankung,  welche  vielfach  auch  als  Maladie  de  Charcot 
^■zeichnet    wird,    ist   Gegenstand    zahlreicher    Conltoversen    geworden 
welchen  wir  im  Folgenden  einen  geschichtlichen  Ueberbliek  widmen 
wollen. 

L.  Türck  hatte  bereits  im  Jahre  1856  eine  Beobachtung  von  beider- 
seitiger Degeneration  der  Si-itnistränge  ohne  Hiruerkraukung  mitgetheilt 
(vgl.  S.  305);  aber  erst  Charcot  hat  das  Vorkommen  einer  BoloheB 
primären  Degeneration  mit  Nachdruck  als  eine  selbständige  Krankli 
form  hingestellt.  Den  ersten  Fall  theilte  er  1865  mit;  weiterhin  hat  er 
noch  als  eine  besondere  Form  der  »Selerose  des  cordons  lateraux«  die 
Verbindung  der  Degeneration  der  Seitenstränge  mit  einem  Schwunde 
der  Vorderhornzellen  hingestellt:  Lateralsklerose  mit  Amyotrophie.  Er 
gab  1869  zwei  Beobachtungen  hievon,    1872   folgte  ein  Fall  von  QoBBr 
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bault;  1874  hat  Charcot  ein  ausführliches  Bild  dieser  Krankheit  ent- 
worfen (Gab  med.  und  Lecons  sur  les  maladies  du  Systeme  nerveux  i. 

Zu  dieser  Zeit  verfügte  Charcot  über  fünf  Fälle  mit  Sections- 
resultat.  welche  (von  Joffroy  und  Charcot,  sodann  vonGombaultt  in 
der  Salpetriere  beobachtet  worden  sind:  er  rechnete  ferner  der  Krankheit 
eine  Reihe  von  literarisch  beschriebenen  Fallen  hinzu,  welche  von 
Dumenil,  v.  Leyden,  Barth.  Hu n.  Wilks,  Lockhart  Clarke,  Kuss- 
maul und  Maier  uiitgetbeilt  worden  und  theils  als  progressive  Muskel- 
atrophie,  theils  als  progressive  Bulbärparalyse  mit  progressiver  Muskel- 
atrophie aufgefasst  und  bezeichnet  worden  waren. 

Die  Anschauungen  Charcot" s  sind  dann  in  einer  monographischen 
Bearbeitung  von  Gombault  (Paris  1877.  Etüde  sur  la  Sclerose  laterale 
amyotniphique)  zusanimengifaad  wurden.  Das  von  Charcot  aufgestellte 
Krankht'itsJiild  fand  vielfach  in  Frankreich  und  Deutschland  Anerkennung, 
stiess  aber  auch  auf  Widerspruch. 

Was  den  klinischen  Charakter  betrifft,  so  wendete  v.  Leyden  ein, 
dass  die  von  Charcot  als  charakteristisch  bezeichneten  Eigenschaften 
sich  nicht  in  allen  Fällen  vorfanden,  speciell  das  Moment,  dass  der 
Atrophie  der  Muskeln  stets  Lähmung  vorangehe,  und  dass  die  Atrophie 
eine  Atrophie  en  masse  sei.  Namentlich  hob  dies  v,  Leyden  für  die 
Museulatnr  der  Oberextremitäteri  und  des  Gesichts  hervor  und  für  seine 
und  die  von  Dumenil  und  Kussmaul-Maier  beschriebenen  Fälle. 
Auch  die  Rigidität  der  Muskeln,  die  spastiseln-  (nniruetur  und  "las  zeit- 
weise Zittern  fehlen,  v.  Leyden  hielt  somit  daran  fest,  dass  es  sich 
in  seinen  Fällen  um  progressive  spinale  Muskelatrophie  mit  Fort- 
schreiten auf  die  Medulla  oblongata,  nicht  um  eine  primäre  Si<itenstrang- 
sklerose  mit  deuteropathischem  Ergriffenwerden  der  motorischen  Kerne 
liand* 

Die  Seitenstrangaffeetion  fassle  v.  Leyden  gleichfalls  als  eine  .syste- 
matische auf,  hob  ihre  Aehnlichkeit  mit  der  Tflrek'schen  absteigenden 
Degeneration  hervor  und  gelangte  somit  zu  dem  Ergebniss,  dass  die 
progressive  amyotrophische  Bulbärparalyse  eine  chronische,  sehr  verbreitete 
Degeneration  der  motorischen  Bahnen,  von  den  Endapparaten  im  Muskel 
-■■llist.  dank  die  nmturisehen  Nerven,  bis  zu  den  motorischen  Leittmgs- 
bahnen  und  den  iroj.his.hen  Centren  im  Rückenmark  darstelle.  In  allen 
Abtheiluugen  des  ganzen  motorischen  Systems  sei  der  Proeen  im  D 
Üehe.  von  den  Gewebselementen  selbst  ausgegangen,  mit  keiner  oder 
erst  seeundärer  Betheiligung  der  interstitiellen  Substanz.  Er  hob  hervor, 
dass  bei  einer  solchen  Verbreitung  anzunehmen  sei,  dass  der  AuBgai 
punkt  nicht  immer  ein  und  derselbe  Abschnitt  sei,  sondern  vielmehr 
der  Process  an  verschiedenen  Punkten  der  Leitungsbahn  beginnen 
kunne. 
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Fusst  man  alle  von  den  Beobachtern  hervorgehobenen  Verschieden- 
heiten der  Symptomatologie  der  amyotrophischen  Lnteralsklerose  zu- 
sammen, tt  ergeben  sich  gegenüber  der  progressiven  Buibärparalyse  und 
progressiven  Muskelatrophie  in  der  That  Weiter  keine  wesentlichen 
Unterschiede,  ila  der  schnellere  Verlauf  der  Erkrankung  und  die 
Erhöhung  der  SehnenreJ'Ieie.  etwa  noch  mit  Rigidität  der 
Museulatur.  Dass  langsam  verlaufende  Fälle  von  progressiver  Buibär- 
paralyse, obwohl  Lateralsklerose  dabei  ist,  nicht  nothwendig  das  typische 
Bild  der  amyotrophischen  Lateralsklerose,  d.  h.  die  Rigidität  der  Muskeln, 
erzeugen  müssen,  geht  aus  den  v.  Leyden'schen  Fällen  hervor.  Es 
kommt  also,  damit  das  Bild  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  entstehe, 
offenbar  darauf  an.  dass  die  Theile  des  motorischen  Leitungssystems 
schneller  nacheinander,  beziehungsweise  mehr  oder  weniger  gleich- 
zeitig befallen  werden.  Die  arayotrophische  Lateralsklerose  ist 
somit  eine  subacule  Form  der  spinalen  progressiven  Muskel- 
atropliie  oder  progressiven   Rulbärparaly 

Vom  Statidpunkte  der  Neurontheorie  ans  betrachtet,  handelt  es  sieh 
bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  um  eine  Erkrankung  der  beiden 
Neurone  der  motorischen  Leitungsbahn :  des  directen  (spinomuseulärenl 
und  des  indirekten  (corticospinalen).  Jedoch  besteht  in  der  Ausdehnung 
und  Art  der  Alteration  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Neuronen.  Denn 
während  die  dem  spinomuscutären  Neuron  zugehörige  Ganglienzelle  des 
Vurderhorns  jedesmal  deutlich  alrophirt  ist,  sind  merkliche  Verände- 
rungen der  motorischen  Rindenzellen  bis  jetzt  nur  vereinzelt  nach- 
•sen  worden.  Dagegen  macht  sich  die  Alteration  des  corticospinalen 
N'iiions  zuerst  und  hauptsächlich  an  dem  distalen  Theile  desselben 
geltend;  denn  wir  finden  eine  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  iffl 
Rückenmarks,  welche  nach  oben  hin  aufhört.  M  dass  sie  den  äusseren 
Anschein  einer  aufsteigenden  Degeneration  gewährt.  (Bezüglich  der  Er- 
klärung dieser  Art  von  Degeneration  siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  117.) 
Auf  die  Erkrankung  des  corticospinalen  Neurons  ist  die  Lähmung  und 
Contraetur,  auf  die  des  spiuomusculären  die  Muskelatrophie  zu  beziehen. 
Die  oft  gefundene  diffuse,  über  den  Bereich  der  Pyramiden bahmen  hin- 
ausgehende Degeneration  der  Vorderseitenstränge  deutet  darauf,  dass  auch 
Strangzellenneurone  betheiligt  werden.  Senator  hat  einen  bemerkeus- 
werthen  Fall  mitgetheilt,  welcher  klinisch  das  Bild  der  amyotrophiscli-u 
Lateralsklerose  dargeboten  haue,  während  anatomisch  keine  nachweisbare 
Alteration  der  Pyramidenbahn  bestand.  Es  ist  anzunehmen,  dass  enM 
Erkrankung  des  corticospinalen  Neurons  bereits  vorhanden  war.  welche 
aber  doch  nicht  zu  sichtbaren  histologischen  Veränderungen  geführt  hatte. 
Der  Senator'sche  Fall  stellt  gewissermassen  den  Uebergang  von  der 
spinalen  progressiven  Muskelatrophie  zur  amyotrophischen  Lateralsklerose 

».  L<-yd«D  n.  Cio  ld»  otaeid«  r.  Rückenmark.  |Q 


Falle  von  v.  Leyclen,  bei  welchem  sich  übrigens  auch  die  Ci  o l Tschtu 
Stränge  betheiligt  landen,  bestand  Abstumpfung  der  Sensibilität.  Ausser- 
dem bereiten  die  Contracturen  Sehmerzen,  und  treten  häufig  Gelenk- 
M-iimerzen  an  den  zu  atrophirten  Muskeln  in  Beziehung  stehenden  Ge- 
lenken auf,  namentlich  an  den  grösseren,  in  Folge  der  Dehnung  und 
Zerrung,  welche  dieselben  erfahren. 

Reflexe.  Die  Steigerung  der  Sehnenrefiexe  ist  eines  der  wichtigen 
Symptome.  Sie  betrifft  nicht  blos  die  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
sondern  auch  die  von  den  Hirnnerven  versorgten  Muskeln,  speciell  Kau- 
und  Gesiehtsmuskeln:  namentlich  ist  der  verstärkte  klonische  Masseteren- 
nflei  i  UnterkieferivhV.\  l  eine  oA  wiederkehrende  Erscheinung.  Vereinzelt, 
ist  Hge,  beziehungsweise  aufgehobene  PupiJlenreaction  beobachtet  Die 
Befiel  Steigerung  kann  sich  auch  auf  den  Blasenschliessmuskel  erstrecken, 
so  dass  es  zu  Krämpfen  des  Sphinkter  kommt. 

Psychische  Symptome.  Im  spateren  Verlauf  kann  liedächtuiss- 
>md  Intelligenzstörung  hinzutreten* 

Pathologische  Anatomie  (ygL  Fig.  31). 

<i  ratio  Substanz  des  Rückenmarks.  Die  Alteration  der  grauen 
Substanz  entspricht  derjenigen  bei  der  spinalen  progressiven  Muskel- 
atrophie.  Die  Vorderhüruer  sind  verkleinert,  die  Ganglienzellen  derselben 
atrophirt  etc.  Die  Atrophie  der  Ganglienzellen  wechselt  an  Intensität  von 
einer  zur  anderen  Seite;  die  vorderen  und  inneren  Ornppen  sind  am 
frflheeten  und  am  meisten  betroffen.  BklerotiaehG  Beschaffenheit   tritt  in 

dem  einen  Falle  mehr,  im  anderen  weniger  hervor.  Die  feinen  Fasern 
des  Vorderhorns  sind  gelichtet.  Nach  Schlesinger  folgt  der  Schwund 
der  feinen  Fasem  des  Vurderhorns  dem  der  Ganglienzellen  nach.  Hinter- 
horn  und  Clarke'sche  Säulen  bleiben  intact.  Gewisse  Angaben  Über 
Beteiligung  der  Clarke'schen  Säulen  bedürfen  noch  der  Bestätigung. 
Die  BefJexco) lateralen  können  trotz  Atrophie  des  Vorderhorns  verschont 
bleiben  (Oppenheim).  Die  vordere  Commissur  weist  Faserdegene- 
rationen  auf. 

Die  weisse  Substanz  ist  in  verschiedener  Ausdehnung  betlieiligt. 
In  manchen  Fällen  sind  nur  die  Pyramidenbahnen  iffieilt,  in  anderen 
erstreckt  sieh  die  Degeneration  etwas  diffuser  über  den  Seiieiistrang; 
auch  der  Vorderstrang  ist  in  einer  Reibe  von  Fällen  mkaffieirt  gefunden 
worden.  Mau  sieht  auch  in  der  Pyraiuidenhalm  wohl  immer  noch  eine 
Anzahl  von  erhaltenen  Fasern.  Auch  die  Pyramidonvorderstraugbahn  ist 
gelegentlich  degeneriert  gefunden  worden.  Die  Affection  der  weissen  Suit- 
stanz ist  im  Allgemeinen  symmetrisch;  immerhin  kommt,  ebenso  wie 
bezüglich  des  Processes  in  der  grauen  Substanz,  ein  geringes  Ueber- 
wiegen  einer  Seite  vor.    Die  Degeneration    ist   nicht  scharf  abgegrenzt, 
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sondern  pflegt  nach  der  Peripherie  hin  allmalig  aufzuhören.  ' 
sich  die  an  das  Vorderhorn  angrenzende  weisse  Substanz  mit  degenerirt. 
Nach  Debove-Gombault.  Charcot,  Marie  bandelt  es  sich  dabei  um 
»in  (Jebergreifen  von  der  grauen  auf  die  WNBK  Substanz  per  eontigoi- 
tatem:  es  ist  aber  wahrscheinlicher,  dass  die  degenerirten  Theile  In 
OonjttnetiongfaoQrn  entsprochen,  deren  Zellen  im  Vorderhorn  gelegen  sind 
I  Strangzellenneurone). 

In   einigen   Fallen   ist   auch    eine  Betheüfgimg  der  Hinterste 
(Goll 'schnr  Streng,  auch  Burdachsehei  i  beobachtet  worden,  v.  I.. 
Oh  er  cot,    Bfoeli    u.  A.    fanden    eine   geringe  Sklerose   der   BoITeeben 
Stringe,    die  jedoch   unwesentlich  und   ohne  Bedeutung  für  das  Ki 

Fig.   31. 


JBbmj^. 


! 


Anijotrophische    Latc  ralskkrose.     a    Dorsilmark,     h    Lendenmark.      Vergr.:     5:1.    W  c  i  ge  r  l-P  ■  l'sebe 
rirbung.    Die    Degeneration     der    Pyrunidenseitenstranghaha    ist   durch    die    Aufhellung    kenntlich.    Beide 
VorderbArner    sind    atrophisch,    was    schon    bei    der    schwachen  Vergrößerung    durch    die  hellfleckige  Be- 
schaffenheit herrortriu. 

ibild  ist:  in  v.  Leyden'fl  Fall  bestand  jedoch,  wia  bereits  bemerkt, 
eine  geringe  Abstumpfung  der  Sensibililat  in  den  Fusssohlent  ähnlich 
in  Fällen  Brissaud's,  Hektoen's,  Lepine's.  Lannois1  u.  A. 

Der  Process  sowohl  der  grauen  v\ie  der  weissen  Substanz  ptlegt 
am  stärksten  im  Hai  st  heil  ausgeprägt  zu  sein.  Die  Degeneration  der 
l'yramidenbabn  setzt  sich  bis  zum  Lendentheil  hinunter  als  absteigende 
licgeneration  fort.  Die  Localisation  des  Vorderhorn processes  entspricht 
also  vollkommen  derjenigen  der  progressiven  Muskelatrophie.  Im  Hals- 
mark  überwiest  die  Erkrankung  des  mittleren  Theiles.  Niniint  das  \>r- 
iBngerte  Mark  theih  so  entreckt  sich  die  Degeneration  auf 
'.'biehtalls  mit  einer  nach  oben  hin  abnehmenden  Intensität. 

Medulla  oblongata.    In  der  Medulla  oblongata  werden   nur  die 
motorischen,  nicht  die  sensiblen  Kerne  befallen,  lieiii^rkenswerth  i>: 


kalogiMhfl  Anatomie. 

Betiieiligmig  des  hinteren  Längsbündels  im  Poas,  welches  als  eine  inter- 
nucleaiv  A>-«n'i:it loii>Ii:i!iii  anzusehen  ist,  deren  Erkrankung  also  homolog 
derjenigen  der  kurzen  Conjunetiousfasern  im  Rückenmark  ist  (Ho  ehe). 
Mehrfach  wies  der  dorsale  Vaguskern  Veränderungen  aufT  was  dafür 
spricht,  duss  dieser  Zellgruppe  motorische  Functionen  zukommen  (siehe: 
Allgemeiner  Theil.  S.  3»). 

Vuri  Pruhst  und  Spiller  wurde  Degeneration  von  Balkenlagen 
gesehen,  welche  wahrscheinlich  dein  motorischen  Leitungssystem  zugehorem 

Im  Uehrigen  verweisen  wir  auf  das  Gapitel  »Progressive  Bulhür- 
paralyse«. 

Histologisch  entspricht  der  Proesss  in  der  weissen  Substanz  der 
parenchymatösen  Degeneration,  analog  der  Türek'sehen.  Frisch  findet 
man  auch  Körncherizellen.  Gelegentlich  ist  eine  auffällige  Betheüigung 
der  Gefösse:  Brweiterang,  sogar  mit  ESmorrhagien,  gefunden  worden. 
Die  Veränderung  der  Nenroglis  ist  leonsdlr  und.  je  DBoh  dem  Alter 
des  Proeesses,  bald  mehr,  bald  weniger  ausgeprägt:   ebenso  die  der  6e- 

w«-lehi-  bei  grösseren  Aller  des  Processes  Verdickungen  zeigen  etc. 
Die  Zahl  der  nllerirten  Fasern  ist  viel  geringer  als  in  den  meisten  Fallen 
von  systematischer Sklerose,  besonders  denjenigen  um  snnndärer  Degene- 
ration und  Tabes.  Hiedurch  ist  es  wahrscheinlich  bedingt,  dass  sieh  in 
der  weinen  Substanz  des  bmdentheils  nur  relativ  geringfügige  Ver- 
iBdenmgen  finden. 

l'eber  das  zeitliche  Verhiiltniss  der  Seitens!  rang-  zur 
Vorderbornerkrenknng  Itsst  sich  nichts  Sicheres  aussagen,  Dasi 
Affection  der  Pyramideiihithncn  den  Anfang  macht  und  dann  erst  auf 
du  Vorderhoni  übergreift,  wie  Chareot  meinte,  isl  niebf  erwiesen  und 
.in« -I»  unwahrscheinlich,  da  man  bei  ausgeprägter  Vorderhornatrophie  die 
n stränge  bald  mehr  bald  weniger,  unter  Umständen  sehr  schwach 
ja,  wie  in  Senator'*  Fall,  gar  nicht   erkrankt   findet. 

Jedenfalls  besteht  durchaus  keine  Proportionalität  zwischen  der 
Ausdehnung  der  Zellenntrophie  im  Vorderhorn  und  derjenigen  der  De- 
generation im  Seitenstraug. 

Von  Interesse  ist  in  dieser  Beziehung  der  neuerdings  um 
Strümpell  mitgetheilte  Fall,  welcher  gewissermasseii  ein  Gegenstück 
zum  Senate ^e&hen  Falle  bildet.  Hei  demselben  überwog  die  Degene- 
ration der  Pyramidenbahn  ganz  erheblich  gegenüber  derjenigen  der 
motorischen  Ganglienzellen,  welche  letzteren  nur  wenig  verändert  er- 
schienen, während  die  Pyramidenbahn  in  grosser  Ausdehnung  alteriert 
war.  Auch  klinisch  waren  atrophischeErseheinungen  nicht  merklich  gewesen. 

Dm  Degeneration  der  Pyramidenbahn  geht  iu  den  einzelnen  Fällen 
bis  zu  verschiedener  H«»he  hinauf.  Bald  endigt  dieselbe  bereits  in  der 
Medulla  oblongata.  bald  ist   sie    Ins   zur  Brücke,   zu  den  Hirnschenkeln. 
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zur  inneren  Kapsel  zu  verfolgen.  Ja  sogar  in  der  Hirnrinde  der  Central- 
windungen  selbst  hat  man  Veränderungen  vorgefunden,  theils  nur  die 
Pyramidenfasern,  theils  auch  die  Pynunidenzellen  betreffend. 

Kahler  und  Pick  (Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen 
Anatomie  des  (Vntralnervensysteins.  Leipzig  1879,  S.  157)  fanden 
zuerst  die  Fortsetzung  durch  das  Gehirn,  indem  sie  Körnchenzellen  in 
den  motorischen  Bahnen  der  Brücke  und  Hirnschenkel  nachwiesen  und 
Dzakroftkopisoh  Atrophie  der  Central  Windungen  sahen.  Kojewniku  ff 
(Arch.  de  neurol.  1883,  pag.  357)  fand  Körnchenzellen  in  der  ganzen 
motorischen  Ilemisphärenbahn.  Charcot  und  Marie  (Aivh.  de  neuro], 
L885,  p&g.  1)  sahen  in  zwei  Fällen  dasselbe  und  ferner  Atrophie  der 
grossen  PyramidenzeMen  in  den  Cenlralwindungen.  Lombroso  hat 
Körnchenzellen  in  der  Capsula  int.,  im  Niveau  der  Pyramidenbahn  und 
in  der  motorisches  Hirnrinde  gefunden.  Andere  konnten  dies  nicht 
bestätigen.  So  haben  1879  Debove  und  GrOfflbRQ.lt  die  Körnchenzellen 
in  der  Rinde  ete,  vergeblich  gesuclit  I  Arch.  de  physiol.  1879,  pag.  751). 
Marie  (Arch.  de  neuro!.  1887,  pag.  387)  sah  einen  Fall,  bei  welchem 
die  Veränderungen  nicht  über  die  Brücke  hinausgingen.  Rovighi  und 
Melotti  fanden  Integrität  der  Capsula  int.  und  nur  von  den  Hirn- 
schenkeln abwärts  Veränderungen  (Neurologisches  Centralblatt.  1889, 8. 177 ). 
Kronthal  konnte  die  Degeneration  bis  hinauf  in  den  Fuss  des  Hirn- 
schenkels  verfolgen.  In  einem  von  ßoldsoheider  untersuchten  Falle 
erstreckte  sich  die  Degeneration  bis  zur  Mitte  des  Hirnschenkels.  lue 
Capsula  int.  und  die  Hirnrinde  war  frei.  Oppenheim  (Archiv  für  Psychiatrie. 
Bd.  XXIV )  sah  die  Degeneration  der  Pyramiden  bah  neu  bis  zu  den 
Bimsehenkeln  aufsteigen.  Einen  befflaiienswerthen  Beitrag  zu  der  Frage 
der  Ausdehnung  der  Degeneration  lieferte  Mott  (Breis.  1895).  Er  fand 
bei  einem  rapide,  in  13  Moneten  verlaufenen  Falle  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  motorischen  Leitungsbahn,  von  der  Hirnrinde  bis  zur 
Peripherie,  degcneraüve  Veränderungen  vor:  in  der  Rinde  der  Central- 
windungen  Körnehenzelien,  während  solche  an  anderen  Rindontheilen 
fehlten.  Marin  es  co  und  Blocq  haben  in  einem  Falle  eine  merkliehe 
Vermehrung  der  Neuroglia  in  der  motorischen  Hirnrinde  constatieren 
können;  in  einem  anderen  Falle  fand  Marinesco  eine  starke  Atrophie 
der  Pyramidenzellen  in  der  vorderen  Centralwtudimg.  Spill  er  fand  in 
einem  Falle  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  (mittels  MarcbPscher 
Methode)  in  dem  Pous.  Hirnschenkel,  der  inneren  Kapsel,  den  Central- 
windungen;  ferner  starke  Pigmentirung  der  Pyramidenzellen  (?).  v.  Barbe 
konnte  die  Veränderungen  in  Oblongata  und  Pons,  so  wie  in  der  Hirn- 
rinde nachweisen,  v.  Czyhlarz  und  Marburg  fanden  im  Hirnslanim 
und  in  der  Hirnrinde  mittels  Marchi-Methode  .schwache  Degeneration 
der  Pvramidenbahn. 


Verlauf. 


Ein  bemerkenswerther  umstand  ist.  dass  die  Degeneration  Her 
motorischen  Bahnen  nach  oben  hin  nicht  scharf  abgeschnitten,  sondern 
all  mal  ig  aufhört. 

Die  vorstehend  aufgeführten  Befunde  beweisen,  dass  die  motorischen 
Leitungsbahnen  über  das  Rückenmark  hinaus  bis  in  das  Gehirn  und  zu- 
träten in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  Einsehluss  ihres  corticalen  Ur- 
sprunges erkranken.  Die  oben  entwickelte  Anschauung,  dass  das  cortico- 
spiuale  Neuron  als  solehes  alterirt  sei,  wird  hierdurch  gestützt  und 
begründet.  Der  Umstand,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen  nach  oben  hinallmälig  aufhört,  ist  wahrschein- 
lich so  zu  erklären,  dass  die  langsam  sich  entwickelnde  Nutritionsstörung 
des  Neuruiis  sieh  zunächst  am  distalen  Ende  desselben  documentirt  (sieh,  - 
Allgemeiner  Theil,  S.  116).  Im  L'ebrigen  wird  es  vielleicht  mittels  ver- 
besserter (ianglienzellenfarbuTigen  gelingen,  auch  bei  diesen  Fällen  eine 
bereits  bestehendeleine  Alteration  der  motorischen  Rindenzellen  nachzuweisen. 

Peripherische  Nerven.  In  den  peripherischen  Nerven  sind  bei 
manchen  Fällen  partielle  Degenerationen  gefunden  worden,  welche  jeden- 
falls den  motorischen  Fasern  entsprechen.  Auch  die  intramusculären 
Nerven  weisen  Degenerationen  auf.  In  anderen  Fällen  hat  man  die  peri- 
pherischen Nerven  unverändert  gefunden. 

Vordere  Wurzeln.  Die  vorderen  Wurzeln  werden  im  Bereiche 
der  Vorderhornerkrankung  mehr  oder  weniger  degenerirt  gefunden. 
In  einigen  Fällen  wurden  solche  Veränderungen  vermisst,  beziehungs- 
weise in  sehr  geringfügiger  Intensität  angetroffen  (Dreschfeld,  Oppen- 
heim, Kronthal,  Pardo,  Senator).  Vgl.:  Progressive  spinale  Muskel- 
atrophie, 8.  450. 

Muskeln.  Die  von  der  Atrophie  betroffenen  Muskeln  zeigen  hisn>- 
logisch  die  bereits  bei  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  l><- 
schriebenen  Veränderungen. 


Aetiologie. 

Als  Ursachen  der  amyotrophischen  LaLi-ralsklerose  werden  Er- 
:ältuug,  Trauma,  Ueberanstrengungeii,  Gern  üt  hsbewegungen 
genannt.  In  manchen  Fällen  spielt,  wie  es  seheint,  auch  die  Heredität 
eine  Holle.  Es  sind  Fälle  bei  Geschwistern  beobachtet  (Strümpell), 
deren  Eltern  blutsverwandt  waren  tSeeligmüller).  Da  auch  bei  spinaler 

t progressiver  Muskelatrophie  und  progressiver  Bulbärparalyse  solche  Beob- 
achtungen gemacht   sind,  so   ist    ein    hereditärer  EinÜuss  auch    bei   der 
amyotrophischen  Lateralsklerose  wahrscheinlich. 
Verlauf. 
Der  Verlauf  ist  schneller  als  bei  der   reinen  progressiven  spinalen 
Muskelatrophie  und  Bulbärparalyse,  immerhin  aber  zumeist  ein  chronischer. 
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Meist  ist  die  Dauer  ein  bis  drei  Jahre.  Aber  auch  achtjährige  und  noch 
längere  Dauer,  andererseits  auch  ein  schnellerer  Verlauf  (acht  Monate) 
und  acute  Entwicklung  (so  auch  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Bulbär- 
paralyse)  sind  beobachtet  worden. 

Therapie. 

Die  Behandlung  ist  analog  derjenigen  der  progressiven  Muskelatrophie 
und  der  progressiven  Bulbärparalyse  und  lässt  leider  keinen  Erfolg  er- 
kennen. Vor  zu  stark  eingreifenden  Massnahmen  ist  zu  warnen.  Die 
Contracturen  sind  therapeutisch  nicht  im  Geringsten  zu  beeinflussen. 


N"<  \u\ya  im  t<  s  OapiteL 

Syringom  vHk\  MorvanVhe  Krankheit. 

I  Syringomyelie. 

Historische  Vorbemerkungen. 

Das  Vorkommen  einer  angeborenen  Erweiterung  desCentral- 
cauals  (Hydromyelie)  ist  bereits  im  Allgemeinen  Theil.  S,  s7.  erwähnt 
worden.  Es  findet  sich  dabei  im  Innern  des  Rückenmarks  eine  mit 
seröser  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle,  welche  einen  erheblichen  Theil  der 
Länge  des  Organs  einnimmt.  Man  hat  diese  Abnormität  schon  lange 
gekannt  (XVI.  Jahrhundert;  Charles  Etienne,  citirt  bei  Olli  vier). 
Sie  ist  theils  an  frühverstorbenen  Früchten  und  Kindern,  die  öfters 
auch  noch  andere  Bildungsfehler  des  Nervensystems  darboten,  theils 
zufällig  an  Leichen  Erwachsener  gefunden  worden,  welche  bei  Lebzeiten 
niemals  irgendwelche  Zeichen  einer  Rückenmarkserkrankung  gezeigt 
hatten  und  aus  ganz  anderen  Ursachen  zu  Grunde  gegangen  waren. 
Allein  es  kamen  auch  andere  Fälle  derselben  Abnormität  zur  Beob- 
achtung, welche  bei  Lebzeiten  mit  evidenten  Symptomen  einer  Rückcn- 
markskrankheit  einhergegangen  waren  oder  doch  in  der  Leiche  tiefere 
Läsionen  des  Rückenmark!  selbst  erkennen  liesseil.  Den  ersten  der- 
artigen Fall  berichtete  Morgagni,  welcher  mit  Santorini  in  der 
Leiche  eines  venetianisdn-n  Fischers  neben  der  Höhlenbildung  Erweichung 
und  Blutergüsse  im  Rückenmark  vorfand.  In  einer  anderen  Beobachtung 
von  Portal  hatten  deutliche  Symptome  einer  Riiekenmarkskrankbr-ir 
bestanden.  Auch  in  einem  von  Nonat  mitgetheilten  Falle,  welcher 
zu  den  bOftBMCbriebenan  der  früheren  Zeit  (1838)  gehört,  bestanden 
paralytische  Symptome.  Aeimliche  Beobachtungen  wurden  von  Üllivicr. 
von  welchem  der  Name  »Syringomyelie«  herrührt,  in  .seinem  bekannten 
Buche  (Tratte*  de  la  moölle  epiniere  et  de  ses  maladies.  Paris  1627), 
ferner  von  Kit  hl  er.  Jolyet  u.  A.  mitgetheilt.  Eine  wichtige  Förderung 
erhielt  Hie  Lehre  von  diesen  Zuständen  durch  die  Beobachtung  von 
Lancereanx   U862I,    bei    welcher    aber    die    centrale    H&hlenbildong 
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nebensächlich  war:  Die  auffälligste  Veränderung  bestand  vielmehr  in 
einer  centralen  Verhärtung,  die  sieh  wie  ein  leicht  auszuschälender 
Stift  fast  durch  das  ganze  Rückenmark  zog. 

Hieran  schliessen  sich  nun  mehrere  Beobachtungen  an,  welche  Dicht 

sowohl  durch  die  Autopsie  als  gerade  durch  die  bei  Lebzeiten  1 buchteten 

Krankbeits>vinplonie,  welche  dem  Bilde  der  progressiven  Muskel- 
atrophie entsprachen,  eis  hervorragendes  Interesse  haben.  Der 
vou  W.  Gull  und  L.  Clarke  bereits  1862  beobachtete  Fall  erregte  in 
der  ärztlichen  Welt  gerechtes  Aufsehen.  Bei  einem  44jährigen  Schneider 
hatte  sich  eine  Muskelntrophie  mit  Taubheitsgefühl  an  beiden  Hand,  n 
entwickelt.  Dia  Autopsie  des  an  Typhus  gestorbenen  Patienten  ergab 
eine  centrale  Höhle  in  der  Hai  san  Schwellung  des  Rückenmarks,  welche 
«in  fünften  Halssegment  begann,  sich  bis  zum  siebenten  erweiterte  und  von 
da  ab  sieb  wieder  verengte.  Die  graue  Substanz  war  in  der  betreffenden 
Ausdehnung  atrophisch. 

Analog  war  der  Fall  von  Schüppel.  einen  24jährigen  Musiker 
betreffend,  welcher  seit  vier  Jahren  an  progressiver  Muskelatrophie  beider 
Arme.  .besonders  des  linken,  gelitten  hatte  und  an  Typhus  verstarb. 
Schüppel  fand  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  eine  ausgedehnte 
Höblenbildung.  Die  Wandung  der  Hoble  bestand  aus  verdichtetem  Ge- 
webe des  Ependyms.  Die  graue  Substanz  war  atrophisch,  die  (Ganglien- 
zellen derselben  waren  in  abnorm  geringer  Anzahl  vorhanden,  die  vor- 
deren Wurzeln  des  fünften  bis  achten  Halsnerven  verdünnt. 

Die  dritte  Beobachtung  dieser  Art.  von  J.  Grimm  als  progressiv.- 
Muskelatrophie  bezeichnet,  Hess  eine  Ausdehnung  des  Centralcanals  im 
Dorsaltheile  des  Rückenmarks  erkennen;  dicht  oberhalb  dieser  Ausdehnung 
fand  sich  ein  in  der  Substans  des  Rückenmarks  gelegener  Tumor,  welcher 
den  unteren   Hüls-  und  oberen  Brusttheil  einnahm. 

Angesichts  solcher  Beobachtungen  war  es  kaum  mehr  möglich, 
die  centrale  Erweiterung  als  eine  gleichgiltige  angeborene  Abnorm itäf 
anzusprechen.  Für  einige  Fälle  konnte  man  wohl  das  Zusammentreffen 
mit  einer  Rückenmarkskrankheit  als  zufällig  betrachten,  aber  die  Haufiir- 
keit  der  Combination    wies   doch  nuf  einen  inneren  Zusammenhang  hin. 

Entweder  musste  man  in  der  angeborenen  Hydromyelie  eine  Di 
sition  zu  späteren  Rückenmarkserkrankungen  erkennen  oder  zu  dem 
Schlüsse  kommen,  dass  diese  Höhlenbildung  gar  keiue  angeboren«', 
sondern  eine  aus  einem  pathologischen  Processe  hervorgegangene  erworbene 
Erscheinung  war.  Diese  Ansicht  ist  zuerst  und  am  bestimmtesten  von 
Hallopeau  (1869)  ausgesprochen  worden,  welcher  im  Anschluss  an  eine, 
den  früheren  analoge,  bei  Lebzeiten  mit  Lähmung  und  Muskelatrophie 
■>■  i  Kinn!,'!!'  Beobachtung,  den  Pro« — als  das  Besaite!  eines  entzündlichen 
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Vorganges,  der  Sclerose  diffuse  periependymaiie  bezeichnen  zu 
müssen  glaubte. 

Aehnlieh  ist  die  Auflassung  von  Joffroy  und  Achard  (1887). 
welche  die  Lehre  aufstellten,  dass  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen 
ein  chronisch-entzündlicher  myeloischer  Proeess  stehe,  welcher  durch 
GeEässobliteration  zur  Entwicklung  nekinbiutischer  Herde  und  consecutiver 
Höhlenbildung  führe  (»Ifrelite  cavitaire«). 

Uebrigens  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  schon  Ollivier  eine 
ähnliche  Ansieht  ausgesprochen  hatte,  indem  er  die  Höhlenbildung  von 
einer  sich  um  den  Centralcnnal  etablirenden  Myelitis  ableitete. 

Au  Hallopean's  Auffassung  schlössen  sich  die  Arbeiten  TOD 
Th.  Simon  (1875)  und  von  Westphal  (1875)  an,  welche  aber  immerhin 
nicht  unwesentlich  von  derselben  abwichen.  Beide  Autoren  betrachteten 
den  Proeess  zwar  ebenso  wie  Hallnpeau  als  einen  erworbenen,  von  dem 
angeborenen  Hydromyclus  finehiedenen.  legten  aber  gleichzeitig  ein 
Hauptgewicht  jtuf  den  wichtigen  Nitehweis,  d;is>  tue  Höhle  Oberhaupt 
nicht  dem  Centralcanal  angeln &re  und  in  der  Hnii]its;iehe  auch  nicht 
mit  demselben  zusammenhänge.  Simon  wollte  fortan  die  angeboren«- 
wirkliche  Erweiterung  des  Centraleanals  (Hydrornyelie,  Hydromyelusi 
gBOB  von  derselben  er\v«ubenen  analogen  Höhlenbildung.  Syringo- 
me elie.  trennen,  welche  letztere,  wenn  nicht,  beständig,  so  doch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  gar  keine  Erweiterung  des  Centralcanales  sei, 
sondern  hinter  demselben,  in  dem  vordersten  Theile  der  Hinterstränge, 
liege.  Ein  Theil  der  neiig- hitdeit-n  Höhlen  scheine  durch  Untergang 
blutreicher  Geschwulstmassen  I teteaiigiektaliselier  Gliome)  zu  entstehen. 
f.  Westphal  kam  auf  Grund  seines  Falles  zu  ähnlichen  Schlüssen  wie 
Simun. 

Hier  schliessen  sich  v.  Leyden's  l'ntersuchungen  an.  v.  Leyden 
konnte  die  Beoliachtungen  von  Simon  und  Westphal  bestätigen,  aber 
ihren  Schlüssen  nicht  durchwegs  beipflichten.  Auch  er  iand,  dass  die 
obere  Hohle  häutig  mit  «l.'in  Centralcanal  in  gar  keinem  Zusammenhange 
steht,  sondern  hinter  demselben  liegt,  dass  sie  ferner  an  vielen  Stellen 
keine  glatte,  noch  weniger  eine  mit  Epithel  besetzte  innere  Oberfläche 
hat,  sondern  aus  einem  lockeren,  verfilzten,  anscheinend  in  Verfall  be- 
griffenen Mnschenwerk  hervorgeht;  sowie  dass  die  Höhle  in  der  Regel 
von  einer  mehr  oder  weniger  reichliehen  Schiebt  eines  Gewelies  ein- 
geschlossen wird,  das  in  seiner  Structur  der  Neuroglia  sehr  ähnlich  ist. 
v.  Leydeu  fand  bei  zwei  Fällen  von  congenitaler  Hydrornyelie  ana- 
tomische Veränderungen  des  Rückenmarks,  welche  so  ähnlich  den  bei 
der  Syringomyelie  der  Erwachsenen  zu  eonstatirenden  waren,  dass  er 
letztere  auf  angeborene  Hydrornyelie  zurückführte.  Die  Höhle  stimmte 
bei  seinen  Fällen  in  ihrer  Lage  voltkommen  mit  der  bei  Syringomyelie 
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überein;  sie  war  ferner  wie  bei  Syringomyelie  von  einer  mehr  oder  minder 
mächtigen  Schiebt  derben  Gewebes  nmschlossoa,  welches  tat  ersten  Felle 

hornartig,    im    zweiten    deutlich    gli&S    und    stellenweise  geseilt 
entwickelt  war  und  einen  beginnenden  centralen  Zerfall  zeigte.    Endlich 
fand  sich  in  beiden  Fällen,    obwohl    die  Höhlen   sieber  dem  m 
Centralcanal    angehörten,    nicht    in    ihrer  ganzen  Ausdehnung  Cylinder« 
epithel,   sondern   nur  vorn    und    itelle&weise  hinten.  Es  war  also  an  den 
Orten  starker  Dehnung  gerisseu    und  zu  Grunde  gegangen,    v.  Leyden 
zog  aus  diesen  einwandfreien  Beobachtungen    den  Schluss.    dass  di- 
Erwachsenen   gefundene    Syringomyelie    aus    einer    angeborenen    Hydro» 
myelie  hervorgehe. 

Immerhin  gab  \.  Leyden  zu.  deee Höhlenbildung in  Rückenmark 
überhaupt  auch  durch  rarscbJedenartige  andere  Bedingungen  zu  Stande 
kommen  könne,  durch  Hämatomyelic,  Myelitis.  Eiusehmelzung  einer  Neu- 
bildung.  Die  entwieUungsgesehichtltebe  Herleitnng  der  ByringomyeKe 
vertrat  auch  Virehow.  Der  Leyden'sehen  Ansehenang  schlössen 
im  Wesentlichen  Kahler  und  Pick  auf  Grund  ihrer  anatomischen  Un- 
•hungen  an,  wenn  sie  auch  meinten,  dass  manche  Fälle  andere 
Entstehiuii.rsur*aehen  besitze». 

Die  von  Simon  und  Westphal  ausgesprochene  Ansehaooj 
die  Syringomyelie  durch  Zerfall  von  gliomatöseu  Neubildungen  entstehe, 
wnrde  weiterhin  mit  Nachdruck  von  Nehultze  vertreten.  Indem  er  für 
gewisse  Fälle  die  Herleitimg  aus  Entwieklungsanomalieen  sollest,  nimmt 
ar  für  die  anderen  eiue  primäre  Wucherung  der  Glia  an  —  daher  die 
Bezeichnung  Gli<- 

Mau  hat  dann  weiterhin  versucht,  die  Gliose  von  der  Gliom- 
bildung.  welche  gleichfalls  zu  Höhlen  führen  könne,  abzugrenzen. 

Neuerdings  bat  Hnjfmunn  (Heidelberg)  auf  Grund  eines  giv 
eigenen  Beobaehtungsmateriales  gewissennassen  eine  Vereinigung  dar 
Leyden'sehen  und  Scbultze'schen  Ansicht  herzustellen  gesucht,  indem 
er  zu  dem  Resultate  gelangte,  dass  die  Syringomyelie  auf  dem  K> 
congeuitaler  Anomalieen  entstehe,  dass  aber  andererseits  das  Wesentliche 
die  liliose  sei  und  erst  aus  dem  Zerfall  der  gliösen  Wucherung  die 
Hohlräume  entstehen. 

Ein  1894  von  Wohl.  Ger  lach  untersuchter  und  beschriebener 
Kall  gibt  einen  weiteren  Beweis  dafür  ab,  dass  eine  congenitale  Anlage 
zur  Höhlen bildunjr  selbst  vorliegt.  In  demselben  Sinne  sprechen  die 
jüngst. n  Ergebnisse  Rfinor*i  (siehe  s.  483). 

Der    neueste    Bearbeiter    der    Byriogomyeliefrage,  Schleainjj 
gelangt  gleichfalls  so  dam  Brgebniss,  dass  ein  prineipieller  Un' 

/.wischen  Hydromy •  In-    und   Syringomyelie    Dichl    bestehe.     Kr  niisst   der 

Alteration  der  Gefcsse,  deren  Sklerose  übrigens  schon  von  v.  Leyden, 
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Hoff  mann  u.  A.  als  wichtig  betont  worden  war,  eine  besondere  Be- 
deutung für  die  Bildung  der  Hohlräume  bei. 

Wenn  schon  durch  die  vielfältigen  anatomischen  Untersuchungen 
und  Diseussioneu  die  Syringomyelie  einen  anziehenden  Gegenstand  der 
neueren  Forschung  bildete,  so  röekte  sie  geradezu  in  den  Vordergrund 
des  Interesses  durch  die  hauptsächlich  von  der  deutschen  Neurologie  ge- 
briichte  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über  die  Symptomatologie  der 
Syringomyelie.  Während  v.  Leyden  in  seiner  »Klinik  der  Rückenmarks- 
krankheiten« 1876  noch  sagen  musste:  »Gegenüber  der  mannigfachen 
und  interessanten  pathologischen  Anatomie ist  die  klinische  Ge- 
schichte dürftig,  unvollkommen  und  nur  in  ihren  enteil  Urundzögen  zu 
gehen«,  besitzen  wir  jetzt  ein  reiht  bestimmten  Krankhertsbüd,  so  dass 
die  Diagnose  der  Krankheit  mit  grosser  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 
Ein  besonderes  Verdienst  in  dieser  Beziehung  gebührt  Kahler  und 
Schultze  (1888).  In  neuerer  Zeit  hat  namentlich  H.  Schlesinger  in 
Wien  durch  sehr  eingehende  Studien  an  einem  überraschend  grossen 
Material  von  einschlägigen  Fällen  unsere  Kenntnisse  über  Syringo- 
myelie  vertieft  und  erweitert.  Besonders  hervorzuheben  sind  ferner  die 
Beiträge  Lahrs  über  die  Sensibilitätsverhältnisse  bei  Syringomyelie.  Die 
Verbesserung  unserer  Kenntnisse  über  diese  Krankheit  hat  dazu  geführt, 
dass  sie  viel  häufiger  erkannt  wird  als  früher.  Die  Beziehungen  des 
Krankheitsbildes  zur  Morvan'selieu  Krankheit  werden  wir  unten  be- 
sprechen. 

Die  Symptomatologie  bietet  durch  die  Combination  von  Muskel- 
atmpliie,  eigenartigen  Sensibilitätsstörungeu  (partieller  Em- 
pfindungslähmung)  und  trophisehen  Störungen  auch  an  sich 
ein  grosses  Interesse  dar. 


Pathologische  Anatomie. 

A .   J/<?  kroskop  isch . 

Schon  im  äusseren  Anblick  lies  Rückenmarks  verräth  sich  oft  die 
Höhlen bildung.  Das  Organ  ist  schlaff,  zuweilen  fluetuirend  und  schlotternd, 
platt,  ja  hand.irtiir.  stellenweise  von  vergrüssertera  Umfange,  während  es 
an  anderen  Stellen  stark  verdünnt  erscheint. 

Die  Rückenmarkshäute  sind  meist  unverändert:  jedoch  kommen 
auch  Trübungen  der  Pia  vi.r.  nur  in  selteneren  Fällen  stärkere 
dickungen  der  Pia  und  auch  der  Dura.  Auf  dem  Durchschnitt  gewftbft 
man  ohne  Weiteres  den  im  Innern  der  Substanz  befindlichen  Hohlraum. 
Diese  Höhle  wechselt  erheblich  in  ihrer  Weite  und  Länge;  in  manchen 
Fallen  durchsetzt  sie  das  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  vom 
Filum  terminale  bis  zum  verlängerten  Mark;    auch  können  mehrere  v<>n 
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Höhte  dimn  als  eine  Erweiterung  des  Centraleauals  erscheint,  beziehungs- 
weise mit  ihm  comniuuiciren.  Die  Höhle  kann  nach  oben  mit  dem  vierten 
Ventrikel  in  Zusammenhang  stehen,  häufiger  alter  endigt  sie  unter  dem 
Boden  des  vierten  Ventrikels  und  communicirt  erst  distalwärts  mit  dem 
Ontraleanal;  sie  kann  auch  in  seltenen  Fällen  neben  den  austretenden 
Vaguswurzetn  an  der  Seite  der  Medulla  oblongata  austreten.  An  das 
obere  Ende  .setzt  sieh  zuweilen  ein  noch  weiter  cerebralwärts  ziehender 
Gliastreifen  an.  Die  Höhlung  kann  sieh  in  zwei  parallele  Canale  tbeilen: 
Die  Wandung  der  Höhle  ist  meist  glatt  und  aus  einer  derWn  Schicht 
bestehend.  Au  anderen  Stellen,  besonders  wo  die  Höhle  sich  verengt, 
ist  die  Wandung  von  lockeren  und  derben  Faserzagen  gebildet,  welche 
das  Lumen  durchsetzen  und  es  zu  einem  netzförmigen  Maschenwerk 
gestalten,  beziehungsweise  frei  in  dem  Hohlraum  üottiren.  Die  Wand 
kann  durch  alte  Blutungen  pigmentirt  sein. 

In  manchen  Fällen  ist  das  übrige  Rückenmarksgewebe  in- 
tact.  nur  durch  die  Ausdehnung  der  Höhle  verschoben  und  verzerrt, 
namentlich  werden  die  Hinterhörner  und  Clarke" sehen  Säulen  von  einer 
solchen  Deform inmg  betroffen.  Meistens  aber  lassen  sich  noch  weitere 
Alterationen  der  Substanz  nach  weisen,  häufig  sogar  in  sehr  auffälligem 
Grade.  Die  Umgebung  der  Höhle  zeigt  eine  sklerosirte  Beschaffenheit  von 
mehr  oder  weniger  grossem  Umfange:  unter  Umständen  kann  ein 
grosser  Theil  der  Rückenmarkssubstanz  von  diesem  verdichteten  Gewebe 
eingenommen  sein.  Tritt  die  Höhlenbildung  gegenüber  dieser  Verdichtung 
bedeutend  zurück,  so  kommt  es  vor,  dass  man  das  sklerosirte  Gewebe  wie 
einen  Stift  aus  dem  Innern  des  Rückenmarks  herauslösen  kann.  Während 
die  Verhärtung  stellenweise  einen  soliden  Strang  bildet,  zeigt  sie  an 
anderen  Stellen  im  Innern  ein  zerfallendes  Centrura,  welches  in  Höhlen- 
bildung übergeht. 

Da  wo  die  Höhle  weit  ist,  namentlich  im  oberen  Bnisltheil,  ist  sie 
nur  selten  von  bedeutender  Sklerose  umgeben.  Die  Sklerosirung  geht  vor- 
zugsweise von  dem  den  Centralcanal  umgebenden  Epemlwu  aus,  be- 
sonders von  dem  Gefüge  der  hinteren  Commissur.  Die  Massen  können 
aber  auch  aus  dem  Gewebe  des  Hinterhorns  hervorwachsen.  Die 
wuchernden  Massen  dringen  mit  Vorliebe  in  die  Hinterstränge  ein  und 
entwickeln  sich  mitunter  zu  ziemlich  umfangreichen  gesch  wulstartig-ri 
Massen,  die  bald  eine  derbere,  bald  eine  weichere  Consistenz  haben  und 
durch  Zerfall  in  ihrem  Innern  zu  neuer  Cyslenhiidung  Veranlassung  geben 
können.  Durch  diese  Neubildung  kann  der  Umfang  des  Rückenmarks  be- 
deutend zunehmen.  Besonders  die  Halsanschwellung  wird  mitunter  nach 
Art  eines  Tumors  aufgetrieben;  man  sieht  auf  dem  Querschnitt  die 
neugebildete  Masse  mehr  oder  weniger  central  gelegen  und  häutig  die 
Hinterhörner  und  Hinterstränge  auseinander  drängend. 


Zuweilen  finden  Blutungen  theils  in  die  Höhle,  theils  in 
dieselbe  umgebende  gliöse  gewarnte  Gewebe,  gelegentlich  auch  in  die 
gesunde  Kfickenmarkssuhstanz  hinein,  statt:  sie  erklären  sich  darch  das 
Vorhandensein  zahlreicher  sklerotischer  Geftsss  und  ausgedehnter  Venen, 
welche  bis  BS  die  Oberfläche  der  Höhle  reichen,  beziehungsweise  von 
erweichtem  Gewebe  umgeben  sind. 

In  der  weissen  Substanz,  besonders  an  den  Hinterstran  gen.  sieht 
man  gelegentlich  schon  makroskopisch  grau  verfärbte  Stellen. 

B.  Mäenskopüeh. 
Rückenmark. 

Die  Innenfläche  der  Hohle  ist  zum  Theil  mit  Oylinderepithel  besetzt, 
welches  demjenigen  des  Centralcanals  analog  ist:  zum  Theil  grenzen 
die  <jh wucherten  srtiösen  QewebmtüeD  unmittelbar  an  das  Lumen  der 
Höhle  an. 

Die  neugebildete  Masse  besteht  zum  grüssten  Theil  aus  dt 
Fasern  und  grossen,  scharf  umrandeten  Kernen,  denen  analog,  welche 
das  den  Centrateana!  umgebende  Ependym  zusammensetzten.  Wie  in 
diesem,  so  sind  auch  in  der  neugebildeten  Masse  hie  und  da  Gruppen 
epithelartiger  Zellen  eingebettet,  während  Körnchenzellen  nur  vereinzelt 
vorkommen.  Auch  Spinnenzellen  finden  sich.  Das  neugebildete  Gewebe 
entspricht  somit  einer  Wucherung  der  Glia.  Es  handelt  sich  zweifellos 
um  eine  Neubildung,  und  nichl  um  eine  blos  entzündliche  Bindegewebs* 
bildung,  wie  Hallopeau  meinte:  die  Massenzunahme  des  Gewebes,  die 
Verdrängung  der  normalen  Gebilde,  besonders  der  Hinterhörner.  le- 
weist dies.  Das  hypertrophische  Gewebe  ist  nicht  überall  von  gleicher 
Derbheit;  besonders  der  in  die  Hinterstränge  ragende  Theil  scheint 
weicher  zu  sein.  Aber  auch  dieses  weichere  Gewebe  entspricht  in  seiner 
Structur  der  Glia.  Die  innerste  Schicht  der  Höhlenwand  wird  zuweilen 
von  einer  hyalinen  formlosen  Masse  gebildet,  welche  C.  Weigert  iN 
«las   Compressionsproduet    der    vorher    gewucherten    Neuroglia    au!: 

In  der  Uingebiuig  der  Gefasae  sieht  man  gleichfalls  häufig  eine 
eigentümliche  Aufhellung  des  oertösen  and  gfiösen  Gewebes;  die  Structur 
desselben  erscheint  verwischt;  es  hat  den  Anschein,  als  ob  es  in 
gleichartige  formier-  Substanz  verwandelt  oder  mit  einer  solchen  imbibhi 
sei.  Schlesinger  bezeichnet  diese  Veränderung  als  > Homogenisierung«, 
sie  bildet  neben  einer  anderen,  in  Rarefieirung  des  Gliagew  | 
siebenden  Alteration  die  Vorstufe  des  Zerfalls  und  der  Höhlenbildunir. 
I'i<  hoiiHtgeiiisirteii  Partien  nehmen  die  Farbstoffe  oft  schlecht  an.  Der 
zu  Grunde  liegende  Process  ist  in  seinem  Wesen  nicht  aufgeklärt:  ei  ist 
möglich,  daffi  U  sich  um  eine  eigentümliche  Umwandlung  des  Gewi 
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welche  Schlesinger  sowohl  von  der  hyalinen  Wie  von  der  colloiden  De- 
^neiation  unterschieden  wissen  möchte,  handelt,  während  Manche  eine 
öderaatöse  oder  exsudative  iJurehtränkung  des  Gewebes  annehmen. 

Du  nengebildete  Gewebe  ist  von  zahlreichen,  zum  Tlied  .sehr  weiten 
Gefässen  durchsetzt.  Bemerkenswerth  ist  nun.  das*  die  Arterien  f&fll 
durchwegs  stark  verdickte,  sklerosirte,  beziehungsweise  hyalin  entartete 
Wunde  besitzen,  durch  welche  das  Lumen  verengt,  sogar  obüterirt  sein 
kann.  Wohl.  Geiiach  (Deutsche  Zeitschrift  für  Xenciiheilknnde.  V)  hat 
•  inen  Fall  von  Syringomyelie  beschrieben,  bei  welchem  er  die  Höhle  von 
einem  bindegewebigen,  arcadenbildenden  Saum  aasgekleidet  fand,  welchen 
l  r  als  die  im  Laufe  der  fötalen  Entwickhmgsperiode  in  das  pathologische 
Rücken  markshimen  hineingewucherte  Pia  mnter  deutete.  Bei  dem  von 
F.  Muller  und  E.  Meder  (Zeitschrift  für  klinische  Mediciu.  Bd.  XXVM1U 
beschriebenen  Falle  drangen  von  dem  BnlCQfl  longitudinalis  ant.  her, 
welcher  durch  stark  verdickte  Piazügc  verklebt  war,  Bindegewebsmas«  u 
in  die  Höhlung,  um  einen  Theil  der  Wandung  derselben  KD  bilden  und 
die  Geftftse  in  Ott  innere  der  Höhlenlichtung  zu  begleiten.  Die  Be- 
theiligung des  Bindegewebes  au  der  Auskleidung  der  Höhle  hatte  sehen 
V.  Sehultze  (Virchow's  Archiv.  Bd.  LXXXVIl)  hervorgehoben.  Der 
Inhalt  der  Höhle  ist  der  Cerebrospinaltiüssigkeit  ähnlich;  er  kann  auch 
rötblich,  bräunlich  sein;  die  Consistenz  kann  bis  zur  schleimigen, 
milchigen  schwanken,  auch  einer  hyalinen  Gallerte,  beziehungsweise 
glfiskörperthnlichen  Masse  gleichen.  Zuweilen  linden  sich  Blutbeimengungen 
in  der  Flüssigkeit. 

An  den  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  und  (Marke 'sehen 
Säulen  sieht  man  oft  degenerative  Veränderuniren  verschiedenen  Grades. 
Bemerkenswerth  ist.  dass  in  mehreren  Fallen  (Kahler  und  Pick,  Holf- 
111  ann.  Müller  und  Meder  u.  A.)  eine  Degeneration  der  Vorderhorn- 
zellen  (auch  von  Zellen  des  Hypoglossuskernsl  au  Rückenmarksabschnitten 
gelunden  worden  ist,  welche  von  H&hlenbildnng  frei  waren.  Die  Bedeutung 
und  Ursache  dieser  Zelldegeneration  ist  noch  unklar. 

Die  Nervenfasern  in  der  Umgebung  der  Gliawucherung  Bind 
meist  nicht  oder  nur  sehr  wenig  verändert.  Manchmal  fand  Schlesinger 
an  einzelnen  Fasern  Auftreibuug  der  Achsencylinder,  auch  Zerfall  des 
Markmantels. 

Bei  nicht  wenigen  Fällen  betheiliüt  die  Huhleribildung  beziehungs- 
weise de?  gliöteFf H  die  Hinterstränge;  es  kann  dies  nicht  Wunder 

nehmen,  da  die  Bildungshemmungen  des  Central canals,  welche  für  die 
Entwicklung  der  Syringomyelie  von  Bedeutung  sind,  namentlich  di«' 
hintere  Sehließungslinie  desselben  betreffen  (s.  unten  bei  Pathogenese*). 
Die  am  häufigsten  erkrankten  Abschnitte  des  Hinterstranges  sind  (nach 
Schlesinger):  das  ventrale  Hinterstrangfeld,    die    Gegend   entlang  dftlti 
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hinteren  Septuin  und  die  zwischen  Goll'schera  und  ßurdach'schem 
Strange  gelegenen  Faserzüge  (Schultze'fl  Koramafcld).  Hinterstrang- 
veränderungeii  sind  liiiutig.  können  nl»er  auch  bei  sehr  v<»rge>chrittenen 
Fällen  fehlen.  Auch  die  Seitenstränge  werden  ofi  geschädigt.  J.  Hoff- 
mann, Schlesinger,  A.  Westphal  u.  A.  haben  eine  Degeneration  der 
Pyramidenbahn  gefunden,  darauf  beruhend,  dass  die  gtifae  Wucherung 
und  der  weitere  Zerstörungsprocess  die  Seitenstränge  betroffen  und 
weiterhin  zu  einer  seeundären  Degeneration  der  Pyramidenbahn  geführt 
hatte.   Andere  Theite   der   weissen   Substanz,  Kleinhirnsem!  ahn, 

Gowers'scbes  Bündel  u.  s.  w.  werden  selten  betroffen. 

Einige  Male  (Raymond,  Schlesinger)  ist  bei  Syrmgomyelie  das  Vor- 
kommen von  umsriirie-beMO  äusserst  kleinen  Knäueln  von  sehr  feinen  mark- 
haltigen  Nervenfasern  beschrieben  worden,  welche  von  den  genannten  Autoreu 
als  wahre  Neurome  gedeutet  worden  sind,  Auf  die  noch  strittige.  Frage 
nach  der  Natur  dieser  Gebilde,  welche  von  Einigen  auch  als  Koostprod 
angesehen  werden,  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 

An  den  Nerven  wurzeln  kommen  gelegentlieh  ohne  Gesetzmässig- 
keit Degenerationen  vor;  an  den  vorderen  Wurzeln  sind  sie  wohl  Haren 
die  Atrophie  von  Vorderhornganglionzellen  bedingt;  die  hinteren  Wurzeln 
können  durch  Compression  geschädigt  werden. 

An  den  Spinalganglien  sind  bis  jetzt  keine  einwandfreien  Ver- 
änderungen vorgefunden  worden. 

Die  Pia  mater  zeigte  sich    in    vielen  Fällen  verdickt,  namentlich 
in  der  Ausdehnung   der   Höhle,   aber   auch    darüber   hinaus,   sowie 
sonders  an  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks. 


Medulla  oblongata. 
Die    in  der   Medulla  oblongata   gelegenen  Gebilde  sind,  wenn 
Process  sich  so  weit  nach  oben  erstreckt,  in  verschiedener  Intensität 
manchen  Fällen  in  sehr   grossem  Umfange,  befallen;   so  namentlich  die 
Kerne  (Hypoglossus-,  Vagus-,  Glossopharyngeuskern  etc.).  Di<  nnie 

aufsteigende  Trigeniinuswurzel  ist  besondere   oft  betheiligt.    I>>r  -yringn- 
myeloische  Process  verbreitet  sich  gewöhnlich  durch  das  Hiriterhoni. 
sonders  die  gelatinöse  Substanz  desselben  nach  oben  auf  das  verlängerte 
Mark.  Die  Atrophie  kann    so    stark  sein,  dass    sie    schon  makrosko] 
sehr  auffällig  wird.  Die  Affection  der  Medulta  oblongata   ist   meist  eine 
vorwiegend  einseitige.  Die  Höhletibildting  ragt  gewöhnlich   nur  auf 
kurze  Strecke  in  die  Medulla  ublongata  hinauf,  die  Höhle  ist  hier  Spalt' 
förmig.   Jedoch    kann   die  Gliawuclierung   in    manchen   Fällen   ziemlich 
grosse  Dimensionen  annehmen  uud  sich  noch  weiter  nach  oben,   in  den 
Tons  hinein   und  vielleicht  auch    noch  weiter  —  es  fehlt  hier   nocli 
Untersuchungen —  fortsetzen.  Die  Spaltbildung  in  der  Medulla  obloi; 
liegt  entweder  genau  in  der  Mittellinie  oder  seil  lieh,  und    /.war  so.  i 
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sie  von  der  Gegend  des  Hypoglossuskernes  oder  lateral  von  demselben 
meist  in  der  Richtung  der  austretenden  Vaguswurzeln  ventral-  und  lateral- 
wiirts  zieht  (Schlesinger)  oder  (nach  den  Angaben  von  F.  Müller 
und  E.  Med  er)  von  der  aufsteigenden  Trigeminuswurzel  gegen  den  hinteren 
Vaguskern  und  die  aufsteigende  Glossopharyngeus-Vaguswurze!  gerichtet 
ist.  Andere  Lagerungen  der  iateralen  Spalte  komnieu  vor,  sind  über  sehr 
selten.  Nach  Schlesinger  werden  durch  den  lateralen  Spalt  sehr  ge- 
wöhnlieh die  Schleifen  fasern  getroffen.  Auf  die  Brücke  erstreckt  neb  die 
Spalibildimg   nie. 

Peripherische  Nerven. 

Hei  einigen  Fällen  von  Syringomyelie  sind  an  den  peripherischen 
Nerven  pathologische  Veränderungen  gefunden  worden,  in  Verdickung 
fea  Pen-  und  Endoueuritims  bestehend  (Steudener,  Langhans).  Auch 
Atrophie  der  hintereu  Wurzeln  und  leichte  Atrophie  peripherischer  Fasern 
ist  beobachtet.  Bei  Kehlkopflähinungen  bat  man  Degeneration  im  Nervus 
recurrens  gefunden.  Nach  D.  Gerhardt  betrifft  dieselbe  am  stärksten 
das  Postienshuudel  (entsprechend  dem  Semon'schen  Gesetz). 


Wesen  des  Processes  und  Pathogenese. 

Schon  in  der  historischen  Uebersicht  mussten  die  Anschauungen 
und  Discussionen  über  das  Wesen  der  Syringomyelie  erwähnt  werden. 
Es  handelte  sich  im  Wesentlichen  um  den  Streit  der  beiden  Ansichten: 
ob  die  Höhlenhildung  von  einer  angeborenen  Erweiterung  des  Central- 
canals (Hydromyelie)  herstamme  oder  ob  tue  sich  ans  dem  Zerfall  Bioes 
primär  gewucherten  Gibgewebes  entwickle. 

J>ass  eine  fötale  Entwicklungsanomalie  des  Centralcanals  der  Aus- 
bitdung der  Syringomyelie  zu  Grunde  liege,  ist  durch  die  neuesten  Autoren. 
Hoffmann.  Schlesinger,  Wold.  Gerlach,  Minor,  wieder  bestätigt 
worden.  Besondere  Beachtung  verdienen  die  Mittheilungen  Miuor's. 
welcher  bei  zwei  kindlichen  Individuen  eine  voll  entwickelte  Syringo- 
myi'lie  und  centrale  Hliose  land,  daneben  aWr  eine  präformirte  embrjOfiire 
Veränderung.  Vorbildung  und  Erweiterung  des  Centralcanals. 

Utehida  fand  unter  78  Kindcrrfiekenmarken  siebenmal  eine  Er- 
weiterung des  Centralcanals  mit  Wucherung  der  Ependym-Epithelien  und 
der  um  den  Centralcanal  gelegenen  titiasebichten  sowie  Sprossen- 
bildungen, Theilungen,  (iestaltveründerungen  des  Centralcanals  als  Folge 
der  Epithel-  und  Gliawueherung.  Spinale  Symptome  hatten  nie  bestanden. 
Die  Bildung  fand  sich  viermal  im  Hals-  und  Bnislmark,  zweimal  im 
Lenden-  und  einmal  im  Brustmark  allein.  Streckenweise  fand  sich  dpr 
Centralcanal,  beziehungsweise  seine  Verzweigungen  von  Epithel  eutbl 
Ferner  zeigten  sich   an  der  Wandung  kleine  Hoekerchen  aus  kernarmer 
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grobfaseriger  Glia.  entsprechend  der  an  den  Hirnventrikeln  als  Epen- 
dymitis  granularis  bezeichneten  Veränderung.  Üb  es  sich  um  congenitale 
Zustände  von  Erweiterung  des  Centralcanals  oder  uni  Ependyroitis 
granularis  handelte,  steht  dahin.  Jedenfalls  wird  man  in  solchen  Vor- 
kommnissen eine  gewisse  Disposition  zu  Syringoinyelie   erblicken  dürfen. 

Auch  Zappert  und  Schlesinger  fanden  bei  der  Untersuchung 
kindlicher  Rückenmarke  auffallend  häutig  Anomalien  in  der  Gegend  des 
Centralcanals. 

tan  Zapperts  Befunden  ist  hervorzuheben:  eine  beträchtlicln- 
Erweiterung  des  Centralcanals  mit  Gliawucherung  bei  einem  Kinde  von 
19  Monaten;  bedeutende  Anomalien  des  Centralcanals  und  Blutungen  bei 
einem  Anencephalus:  in  zehn  Fällen  unter  200  embryonalen  und  kind- 
lichen ltückenmarkou  Erweiterungen  des  Centralcanals,  besonders  in  der 
Bichtung  der  hinteren  Schliessungslinie.  Angeborne  Gliawucherung  hat 
Zappert  nie  gefunden. 

Ai-hnliche  Anomalien  (partielle  Erweiterungen  und  Ausbuchtungen 
des  Centralcanals,  Zellnester  und  Zellstränge,  Sporubildung  u.  s.  w.  i  findet 
man  nach  Schlesinger  sehr  oft  (in  einem  Dritte!  der  Falte)  bei  Syrn 
myelie  an  solchen  Stellen  des  Kückenmarks,  welche  von  der  Höhleu- 
bildung nicht  betroffen  sind.  Man  darf  hieraus  mit  diesem  AuU>r 
schliessen,  dass  sich  die  Syringomyelie  auffallend  häutig  in  >ßückeu- 
marken  entwickelt,  welche  Träger  vun  Entwicklungsanomalien  sind«. 

Ebenso  hat  die  neuere  Forschung  auch  bestätigt,  dass  der  con- 
genitale Hydromyelus  dieselbe  Structur  aufweisen  kann  wie  dieSyi. 
myelie  und  dass  man  ferner  alle  möglichen  Übergänge  vom  epithelbe- 
deckten Hydromyelus  zu  der  von  Giii  und  Bindegewebe  umgebenen 
Syringomyelie  nachweisen  kann  (Schlesinger).  Die  Auffassung,  weiche 
v.  Leyden  undVirchow  bezüglich  des  Wesens  der  Syringoinyelie  ver- 
treten haben,  erscheint  also  zur  Zeit  mehr  begründet  als  je. 

Die  Betheiligung  des  verlängerten  Markes  führt  Schlesinger,  n- 
dings    auch    A.  Westplial    Vorwiegend   auf    C etiles» Iterationen    zurück, 
wofür  neben  dem  anatomischen  Befund  das  häufige  apopfekti forme  Auftreten 
derbulbären  Symptome  spreche.  JL  Hoffmann  stellt  mehr  das  Eindringen 
gliöser  Wucherungen  in  das  verlängerte  Mark  in  den  Vordergrund. 

Dass  die  Syringomyelie  in  vielen  Fällen  etwas  mehr  als  die  I 
Erweiterung  des  Centralcanals  ist,  dass  vielmehr  eine  Neubildung  von 
Gewebe  stattfindet,  ist  gleichfalls  ausser  Zweifel.  Gegenüber  Hai  lopeau, 
Joffroy  und  Achard  u.  A.  müssen  wir  daran  festhalten,  dass  dieses 
Gewebe  nicht  das  Product  einer  Entzündung,  Myelitis,  ist,  sondern  durch 
Proliferation  der  Glia  entsteht  und  somit  als  Hyperplasie  (Gliose)  zu  be- 
zeichnen ist.  Es  ist  jedoch  sicher,  dass  eine  Abnormität  des  Central- 
canals den  Ausgangspunkt   dieser  gliösen  Wucherung    bildet,  und  dass 
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letztere  aus  dem  Ependym  oder  der  Glia  der  grauen,  vielleicht  auch  der 
weissen  Substanz  (Sehultze)  sich  entwickelt.  Mit  Recht  hebt  0.  Weigert 
hervor,  dass  die  Anhäufung  der  Glia  um  die  Höhle  gerade  dafür  spricht, 
dass  dieselbe  aus  dem  Centrnlcanal  hervorgeht,  weil  schon  in  der  Norm 
die  Umgebung  des  Centralcanals  sich  durch  eine  ungemein  starke 
N'eurogliaanhäufung  auszeichnet.  Auf  welche  Weise  der  abnorm  ent- 
wickelte Ceiitralcanal  Anlast  EU  der  Gliahyperplasie  zu  geben  vermag, 
das  ist  freilich  noch  nicht  aufgeklärt. 

J.  Hoffmann  (Heidelberg)  hat  gefunden,  dass  die  Wucherung 
meist  in  dem  dorsaleu  Theil  eines  bestehenden  Hydromyelus  oder  in  einer 
Seitenbucht  desselben  beginnt,  Er  leitet  die  Wucherung  von  einem  aus 
dem  Embryonallelien  restiren  den  Keimgewebe  ab,  welches  hinter  den 
Centralcanale  gelegen  sei.  Jedoch  bestreitet  er,  dass  stets  ein  Hydro- 
myelus vorhanden  gewesen  sein  müsse.  Nach  Hoff  mann  kann  sich  die 
abnorme  Schliessung  des  Centralcanals  in  der  hinteren  Sehliessungs- 
linie  in  verschiedener  Weise  dneumentiren.  Man  findet  «ganz  oder  tlieil- 
weise  epithelbekleidete  Canäle,  welche  auf-  und  &bwirt8  blind  enden 
oder  mit  dem  Centraleaiuil  in  offener  Comniunieatimi  stehen«,  in  anderen 
Fällen  findet  man  Haufen  oder  Säulen  von  embryonalen  Zellen,  welche 
sich  von  einem  geschlossenen  Centralcanal  durch  nichts  unterscheiden. 
Aus  diesen  verschiedenen  Gebilden  könne  die  Gliose  hervorgehen.  Es 
sei  somit  nicht  unbedingt  nothwendig.  dass  gerade  ein  congenitaln- 
Hydromyelus  vorhanden  sei. 

Hoffmann  weist  darauf  hin,  dass  nicht  selten,  wenn  bei  vor- 
geschrittener AlVeetion  solche  abnormen  Entwiekhingsznstünde  sich  nicht 
mehr  auffinden  hissen,  doch  durch  anderweitige  Abnormitäten  in  der 
Anlage  des  übrigen  Cetitralnervensystems  oder  durch  selbständige,  der 
Sjringomyelie  beigesellte  Krankheiten,  für  welche  eine  congenitale  Pra- 
lUsposition  auch  sonst  angenommen  wird,  die  Beziehung  zu  Entwicklungs- 
anomalien wahrscheinlich  gemacht  wird  (Epilepsie,  chronische  Chorea  etc.). 
Gans  gelegentlich  ist  das  Zusammen  vorkommen  von  Spina  bifida  und 
Syringomyelie  beobachtet,  worden. 

Entwicklungsanomalien  des  Centralcanals  mit  Höblenbildung  und 
Hydrorayelre  verbinden  sich  mit  anderen  Zeichen  perverser  Anlain    il'. 

mtiencteSchen)  und  linden  sich  nicht  selten  als  anatomische  Begleit- 
erscheinung bei  schweren  Erkrankungen  des  Centralnervensyst^in- 
(Paralyse,  Idiotie.  Hydroccphaius  u.  s.  w.).  so  dass  man  annehmen  muss. 
dass  sie  Huf  eine  vermehrte  Disposition  zu  nervösen  und  psychischen  Er- 
krankungen hindeuten  (A.  Picki. 

Es  bleibt  also  im  Wesentlichen  bestehen,  dass  auf  Grund  ron 
EntwickluugsanoniaÜen  des  Centralcanals  eine  Hyperplasie  der  Glia  ent- 
steht, deren  Zusammenhang  mit  jenen  noch  nicht  klar  ist. 


Es   sind    hier   nun    ftooh    die    Hypothesen    zu    erwähnen,    welche 
darauf  ausgehen,  die  Bohfenbildung  zu  erklären. 

Langhans  stellte  auf  <irund  der  Beobachtung,  das*  Syringomyelie 
BnWtfTimffn  mit  raumbeengenden  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube 
vorkomme,  die  Hypothese  auf,  dass  das  Blut  des  Hals-  und  obersten 
Brustmarks  na«  li  dem  Innern  des  Sehtdell  hin  ablliesse  (nach  dein 
-en  Sinus  des  Os  basilare)  und  dass  durch  Druck  des  Tumors 
dieser  Abfluss  gehemmt,  folglich  eine  zur  Erweiterung  führende  Stauung 
und  Ansammlung  von  Findigkeit  im  Centraleanal  hervorgerufen  werde. 
Uebrigens  wollte  Langhans  selbst  seine  Hypothese  nur  für  eine  kleine 
Anzahl  von  Fallen  gelten  lassen. 

Für  diese,  wie  wir  sehen  werden,  unhaltbare  Ansieht  hat  Kron- 
thal geltend  gemacht,  dass  in  einem  Thierexperinient  nach  Einbringung 
eines  Korkes  in  den  Wirbeleanal  eines  Hundes  der  Centraleanal  abnorm 
weit  gefunden  wurde.  Aber  auch  dies  kann  die  Entstehung  der  Syringo- 
myelie durch  Stauung  nicht  beweisen.  Schun  früher  hat  v.  Leyden 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Ergebnisse  solcher  Experimente  für  die 
Pathogenese  der  Syrin,irnmyelie  nicht  verwerthbar  sind,  liegen  die  Lang- 
hans'sehe  Hypothese  spricht,  dass  nur  selten  bei  Syringomyelie  sich  eom- 
primirende  Tumoren  finden,  dass  wir  bei  der  Comprcssionslähmuug  des 
Rückenmarks  weder  Hydromyelns  noch  Syringomyelie  antreffen  und  dass, 
wenn  gelegentlich  Erweiterung  des  Centralcanals  bei  diesen  Zustanden 
vorhanden  ist.  dieselbe  oberhalb  gelegen  ist.  Die  Durchquetschungsversuche 
von  Eich  hörst  und  Naunyn  sprechen  gleichfalls  dagegen. 

Dass  die  Hohle  in  derjenigen  Ausdehnung,  welche  wir  oft  hei  der 
Autopsie  vorfinden,  nicht  immer  angeboren  sein  kann,  ist  zuzugeben. 
Sie  vergrüssert  sich  zum  Theil  durch  Zerfall  des  neugebildeten  Bowel 
Auch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  acute  Krankheiten,  Wochenbett, 
schwächende  Einflüsse  verschiedener  Art  eine  Vergrösserung  der  Hehle 
durch  Steigerung  des  inneren  Druckes  oder  Einwirkung  auf  den  Zerfall 
des  Gewebes  anbahueu  können.  Immerhin  gilt  dies  nicht  für  alle  Fülle: 
vielmehr  gibt  es  auch  solche,  wo  die  Höhlung  in  der  Ausdehnung,  in 
welcher  wir  sie  vorfinden,  wahrscheinlich  angeboren  ist  (z.  B.  in  dem 
Falle  von  W.  Gerlaeh).  l'eberliaupt  wird  dem  Zerfall  der  gewucherten 
Glia  von  manchen  Autoren  ein  zu  weites  Feld  eingeräumt:  auch 
0,  Weigert,  der  beste  Neurogliakenner,  steht  der  Anschauung  von 
»erweichten  centralen  Gliose«  wenig  sympathisch  gegenüber  und  lii>st 
nur  ein  Zugrundegehen  der  gewuehertea  Glia  durch  starken  Druck  zu 
(siehe  oben  S.  485).  Ueber  die  entgegengesetzte  Ansicht  von  F,  Schultze 
siehe  unten. 

Wodurch  dieser  Zerfall  nun  zu  Stande  kommt,  ist  eine  weitere 
Frage.     Eine     gewisse    Knlle     spielt     die     Alteration    der    Uefässe. 
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v.  Leydeu  hat  schon  in  der  Klinik  der  Rückenmarkskraukheiten  darauf 
hingewiesen,  dass  durch  die  Sklerose  der  Gefässe  sehr  unvollkommene 
Bedingungen  der  Ernährung  gesetzt  werden,  und  dass  sich  mikroskopisch 
zuweilen  innerhalb  der  neugebildeten  Massen  um  die  Gelasse  herum  ein 
beginnender  Gewebszerfall  erkennen  lässt.  Schlesinger  betont,  dass 
Alterationen  im  Oaliber  und  in  den  Wandungen  der  Arterien  bereits 
beim  Eintritte  in  das  Rückenmark  bestehen-  In  dem  Falle  von  F.  Müller 
und  Med  er  zeigte  die  Verbreitung  des  Erweicbungsproeesses  deutliehe 
Beziehungen  zu  den  Oefässen.  Dass  die  Gelassveränderung  jedoch  nicht 
das  einzige  Moment  bildet,  welches  für  den  Gewebszerfall  anzuschuldigen 
ist,  ergibt  sich  daraus,  dass  die  syringomyelitische  Hohle  einen  ganz 
anderen  anatomischen  Charakter  hat  als  die  durch  Gelasssklerose  be- 
dingten Erweichungsherde,  und  dass  wir  bei  den  hochgradigen  Gefass- 
alterationen  der  multiplen  Sklerose  niemals  Höhlenbildung  sehen.  Jeden- 
falls ist  der  Hinnendruck  selbst  von  grossein  Einih, 

Dass  bei  der  Syriii«urnyelie  eine  hervorragende  Neigung  der  Glia 
zur  Broliferatiou  vorhanden  ist,  ist  unzweifelhaft.  Es  ist  denkbar,  dass 
hiebe!  im  Wesentlichen  der  Druck  mitspielt.1)  Aber  schwer  ist  hie- 
dorch  zu  erklären,  dass  nicht  blos  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
des  'Vntmlcaiials,  beziehungsweise  der  Hohle,  sondern  auch  entfernter 
von  derselben  die  gliöse  Wucherung  statthat.  So  ist  unilaterale  Höhlen- 
bildung  beobachtet  mit  gliöser  Wucherung  auf  der  anderen  Seile,  ferner 
wirkliche  Gliombildung  an  Stellen,  wo  gar  keine  Höhle  vorhanden  war.  Man 
kann  sich  auch  vorstellen,  dass  mit  der  abnormen  Bildung  des  Central- 
ciuiaLs  ein  abnormer  Wachsthumstrieb  der  Glia  verbunden  ist,  welcher 
Ott  hervortritt,  wenn  der  Wachsthumstrieb  des  Nervenparenchyms  ab- 
ireM-hlossen  ist.  C\  Weigert  lührt  einen  Theil  der  Neurogliawucherung 
darauf  zurück,  dass  in  Folge  des  Druckes  Nervengewebe  zu  Grunde  geht. 

Gliomatose.  Wenn  auch  bei  Syringomyelie  eine  Wucherung  der 
Neuroglia  besteht,  so  liegt  doch  keine  eigentliche  Glioinbilduuir  vor:  auch 
histologisch  unterscheidet  sich  die  gliöse  Wucherung  bei  Syringomyelie 
durch  den  Faserreichthum  vom  zellenreichen  und  laserarmen  Gliom.  Es 
mag  hier  erwähnt  werden,  dass  F.  Schultze  jedoch  einen  qualitativen 
Intersehied  zwischen  Gliom  und  Gliöse  nicht  macht  und  daran  fest- 
hält, dass  eine  primäre  Gliombildung  (Gliöse)  durch  Zerfall  des  neu- 
gebildeten Gewebes  zu  Syringomyelie  führen  könne.  Die  wirklichen  Gliome 
können  durch  Blutung  oder  Erweichung  gelegentlich  eine  Höhlen bildung 
bewirken,  allein  dies  ist  eben  etwas  ganz  anderes  als  Syringomyelie.  so- 
wohl anatomisch  wie  klinisch.  Immerhin  matt  ein  Zusammenhang 
zwischen  der  Anlage  zur  Syringomyelie  und  der  Neigung  zur  Wucherung 

')  Man  kann  die  Wucherung  des  gliögen  Gewehes  mit  der  Bildung  eines 
Hühnerauges  in  Vergleich  setzen. 
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der  Glia  bestdien,  da  gelegentlich  Mieo  Syringomyelie  mit  echtem  Gliom 
beobachtet  worden  Lei  (siehe  Rosen  blath's  Fall.  Deutsches  Archiv  für 
kltnisebe  Medidn,  Bd.  Llj.   Eine  besondere  Form  der  GliombilduiJL 
die    langgestreckt. .    daa    Rückenmark    in    grosser,    unter   Umstünden    in 
seiner  ganzen  Lange  durchziehend»',  central  gelegene  Geschwulstl»iidun^. 
welche    von    Hoffmann    als    Gliomatose    bezeichnet   worden    ist.     Die 
Symptomatologie  und  der  Verlauf  dieser  Fidle  sind  andere;  die  klini» 
Erscheinungen  entsprechen  mehr  denen  des  Rückenmarkstumors,  w 
sich  ja  auch  thatsächlich  um  einen  Tumor  handelt. 

Von  einigen  Beobachtern  ist  die  Entstehung  der  Syringomyelie  aus 
Böcken mnrksbliituugen  angenommen  worden.  Dass  sowohl  in  die 
bei  Syringomyelie  vorhandene  Höhle  wie  in  das  umgebende  (iewebe 
Blutungen  stattfinden,  wurde  bereits  oben  erwähnt.  Hier  wird  aber  an- 
genommen, dass  eine  primäre  Hämatomyelie  sich  zur  Syringomyelie  um- 
wandeln könne.  Minor  hat  Fälle  von  Hämatom yelie  beobachtet,  welche 
zugleich  einen  der  Syringomyelie  ähnlichen  Symptomeneomplex  darboten. 
Daraus  kann  zunächst  nur  geschlossen  werden,  dass  auch  andere 
Affectionen  des  Rückenmarks,  z.  B.  Blutungen,  wenn  sie  denselben 
Sitz  wie  die  Syringomyelie  haben,  deren  Symptome  erzeugen  können. 
Die  anatomischen  Beweise  dafür,  dass  aus  einer  Blutimg  eine  echte 
Syringomyelie  hervorgehen  könne,  sind  noch  zweifelhaft,  wenn  auch 
nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist.  dass  eine  Kückeiini;wksblutung  (Rohren- 
blutung) zu  einer  Erweichung  und  damit  zu  einem  Hohlraum  zu  fahren 
vermag,  um  welchen  sich  eine  Schicht  gewucherter  Olia  bilden  kann 
(Minor,  A.  Westphal  U.A.),  ferner  dass  auch  bei  wirklicher  Syringo- 
myelie Blutungen  zur  Yergrüsserung  der  bereits  bestehenden  Höhle 
beitragen  können.  F.  Schultze  hat  die  Hypothese  ausgesprochen,  dass 
intramedulläre  Blutungen  beim  Gebnrtsact  zu  späteren  Syringomyelien 
Anlass  geben  können.  Nach  Zappert  sind  ausgedehnte  Hinterhorn- 
blutungen  im  Sinne  Schultzens  auch  bei  schweren  Gehurten  recht 
selten.  Vergleiche  übrigens  das  bei  »Aetiulogie«  der  Syringomyelie  <>.- 
sagte,  sowie  das  Gapitel  »Hämatomyelie.» 


Symptomatologie. 
MotSA 

1.  Muskel atrophie.  Zu  den  wichtigsten  und  typischen  Sym- 
ptomen der  Syringomyelie  gehört   die    progressive  Muskelatroplii.-. 

Dieselbe  hat  vorzugsweise  an  den  oberen  Extremitäten  ihren  Sitz, 
in  vielen  Fällen  bleiben  die  Beine  ganz  verschont.  Gerade  wie  bei  der 
Duchenne-  A  Hinsehen  Muskelatrophie  beginnt  der  Proeess  meist  afl 
den  kleinen  Handmoskeln  und  erzeugt  dasselbe  auffällige  Bild:  Abdachung 
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des  Daumen) »allein,  des  Kleinfingerballens,  Eingosunkenscin  der  Spat ia 
iuterossea,  am  deutlichsten  an  dem  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
gelegenen  sichtbar,  Atrophie  der  Lumbricales.  Wie  bei  der  spinalen 
Muskelatrophie  nimmt  die  Gebrauchsfähigkeät  gewöhnlich  dem  Grade 
der  Atrophie  entsprechend  ab;  jedoch  kommt  es  auch  vor,  dass  öinfl 
Parese  der  Muskeiatrophie  vorangebt. 

Meist  entwickelt  sich  auf  diese  Weise  Phttthand  mit  Eralletistollung 
der  Finger.  Auch  die  als:  > Predigerhand,  main  de  prodicateur«  be- 
schriebene Handstellung  (siehe  8.118)  kommt  vor:  Beugung  der  Finger 
bei  gleichzeitiger  Streckstelhiug  der  Hand,  in  Folge  von  Atrophie  der 
kleinen  Handmuskeln  und  der  Beuger  der  Hand,  wie  sie  als  charakte- 
ristisch für  Pacbymeningitis  cervicalis  hypertrophica  angesehen  worden 
ist.  In  manchen  Fällen  bleibt  es  bei  der  Atrophie  der  Handmoskeln: 
in  anderen  schreitet  dieselbe  auf  die  Muskeln  des  Unterarmes,  besonder* 
die  an  der  Streckseite  desselben  gelegenen,  ferner  des  Oberarmes, 
der  Schulter  fort,  entweder  unmittelbar  oder  springend.  Der  Beginn  der 
Atmphie  an  den  kleinen  Handmuskeln  bildet  jedoch  keine  ausnahmslose 
Regel:  in  einigen  Fällen  hat  man  beobachtet,  dass  der  Process  an  dtD 
Schultermuskeln  einsetzte.  Weiterhin  kann  die  Atrophie  auch  die  Rümpf- 
muskeln  (Rucken-  und  Bauchmuskeln)  befallen,  schliesslich  die  unteren 
Extremitäten;  oder  die  Beinmusculatur  wird  bald  nach  den  Armen  er- 
griffen, während  die  Rumpfmuskeln  intact  bleiben.  Durch  Atrophie  der 
Interossei  kommt  Qfl  zu  Krallenstellung  der  Zehen:  auch  Equino-varus- 
Stellung  des  Fusses  ist  beobachtet  (Schlesinger).  Bedrohlich  ist  B8, 
wenn  die  Respirationsmusculatur  befallen  wird. 

Die  atrophischen  Muskeln  zeigen  häufig  fibrilläre  Zuckungen 
und  Erhöhung  der  mechanischen  Erregbarkeit. 

Iu  manchen  Fällen  geht  der  ProOMl  auf  die  Musculatur  des  Halses 
und  Nackens  über.  Ueber  die  Betheiligung  der  von  den  Hirnnerven  ver- 
sorgten Muskeln  siehe  unten. 

2.  Lähmungen.  Wie  bereits  bemerkt,  eilt  zuweilen  der  völligen 
Entwicklung  der  Muskelatrophie  eine  Parese  voraus. 

Ausser  diesen  an  den  atrophischen  Extremitäten  auftretenden 
Schwächezuständen  kommen  Paresen  und  Lähmungen  nicht  atrophi- 
scher Körpertheile  vor,  welche  sich  mehr  oder  weniger  schnell,  ja  acut 
entwickeln  können.  Die  Lähmungen  können  in  Form  von  Paraplegie. 
spinaler  Hemiplegie,  Monoplegie  auftreten.  Sie  kommen  dadurch  zu 
Staude,  dass  durch  den  Druck  innerhalb  der  Höhle  oder  der  Neubildung 
die  Pvramidenbabuen  comprimirt  werden. 

Zuweilen  ist  auch  pmiffljref  schnell  v<<rid>orgeheiide  Lähmung 
beobachtet  worden. 
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Besonders  bemerkenswert!)  ist  eine  sich  an  deu  Beinen  langsam 
entwickelnde  Lfthsiang  mit  dien  Ohsxakter  der  spastischen  Lähmung 
(erhöhte  Sehnenreflexe,  Rigidität  i.  Man  hat  dabei  eine  absteigend»- 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen  gefunden.  Es  kann  weiterhin  zu 
Contractu  reu  der  Beine,  auch  der  atrophischen  Muskeln  der  Arme 
kommen.  In  einzelnen  Fallen  ist  allgemeine  Muskelstarre  beobachtet 
forden. 

3.  Motorische  Reizerscheinungen.  Es  sind  Tremor  (auch 
Intentionstremori.  Ziu-kun^en.  Srimtiflbewegungen,  ehoreatische  Be- 
lügen beobachtet  worden.  Ferner  tonische  Krämpfe,  .in  den  Extremi- 
täten wie  auch  am  Rumpfe  (Opisthotonus).  Von  Interesse  sind  n> 
Beobachtungen  über  ein  eigenartiges,  der  Myotonie  ähnelndes  Verhalten 
in  den  paretischen  oder  atrophirenden  Muskeln.  Dieselben  werden  bei 
Kiilteeinwirkung  steil  und  hart,  können  beim  Beklopfen  Dellenbildimg. 
BOgtr  auch  myotonisc.he  Reaction  (Schlesinger  u.  A.)  zeigen.  Bei 
activen  Bewegungen  besteht  die  charakteristische  hinderliche  Dauer 4 
traction,  besonders  zu  Beginn  der  Bewegungsversuehe.  Bisher  liegen  nur 
wenig  derartige  Beobachtungen  vor. 

4.  Elektrische  BetetJOO  der  Muskeln.  Wie  bei  der  spinalen 
Muskelatrophie  (vgl.  dort.  S.  443).  findet  man  auch  bei  der  Syringo- 
myelie meist  nur  nuantitativ  herabgesetzte  Erregbarkeit,  welche  für  I 
Ströme  so  lange  erhalten  zu  sein  pflegt,  als  noch  ein  Rest  von  Muskel- 
Substanz  da  ist.  Bei  bündelweiser  Prüfung  dagegen  kann  man  gele^ 
lieh  die  verschiedenen  Formen  von  Entartoagsreaetiof]  Q&ebweisea.  In 
einzelnen  Fällen  aber  ist  auch  bei  grober  Prüfung  coinplete  oder  partielle 
Entartungsreaction  zu  linden. 

5.  Ataxie.  Sensorische  Ataxie  der  Beine,  analog  der  tabischen. 
ist  in  mehreren  Fällen  beobachtet  wurden.  Wie  es  seheint,  hat  es  sich 
tln-ils  um  das  Zusammen  vorkommen  von  Syringomyelie  mit  Tabes,  theils 
um  eine  durch  Syringomyelie  hervorgebrachte  Hinterstrangdegeneration 
gehandelt.  Auch  Ataxie  der  Arme  kommt  vor. 

<iang.  Es  findet  sich  sowohl  paretischer  wie  spastischer  wie  atak- 
tischer Gang,  In  manchen  Fällen  bleibt  der  Gang  unbetheiligt.  In  anderen 
zeigt  er  schon  relativ  frühzeitig  Störungen.  Es  hängt  dies  im  Wesent- 
lichen davon  ab,  ob  überhaupt,  beziehungsweise  in  welchem  Masse  die 
Hinter-  oder  Seitenstränge  durch  den  Binnendruck  der  Höhle  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden. 

Die  ersten  Zeichen  der  Gehstörung  bestehen  darin,  dass  der  Patient 
über  abnorme,  sehneil  auftretende  Müdigkeit  beim  Gehen  klagt.  Gel ege&t* 
lieh  ist  auch  ein  taumelnder  Gang  wie  bei  eerebellarer  Ataxie  beob- 
achtet worden  (bulbäre  Syringomyelie). 


Sensibilität. 
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a)  Subjective  Sensibili tätsstörungeu. 

Sc  lim  erzen  sind  bei  Syringorayelie  häufig;  vorzugsweise  in  der 
Form  der  laneinirenden  und  blitzartigen  Schmerzen,  welche  nach  der 
Schilderung  der  Kranken  vollkommen  denjenigen  der  Tabes  zu  w 
gleichen  sind.  Dieselben  können  schon  sehr  frühzeitig  im  Verlauft  der 
Krankheit  auftreten  und  erreichen  zuweilen  eine  grosse  Intensität.  Die 
Schmerzen  haben  besonders  häufig  einen  brennenden  Charakter.  Oefters 
werden  sie  als  reissende,  vom  Nacken  in  die  Arme  ausstrahlende  ge- 
schildert. Sie  kommen  sowohl  in  den  Armen  wie  in  den  Beinen  vor; 
auch  am  Rumple,  speciell  an  der  Brust.  Sie  können  in  allen  vier  Ex- 
tremitäten gleichzeitig  bestehen.  Zuweilen  werden  die  Schmerzen  in  den 
Gelenken  ejfipfa&deil,  namentlich  in  den  grossen:  Schulter-.  Hüftgelenk. 
Gelegentlich  besteht  auch  Kopfschmerz. 

Parästhesieen  in  Form  von  Kriebelu,  Formicatiouen.  Stechen 
u.  s.  w.,  sowie  in  Form  von  subjeetiven  Temperaturempfinduijgen  (häutig  i 
kommen  gleichfalls  vor;  sie  finden  sich  sowohl  an  den  oberen  wie  an 
den  unteren  Extremitäten.  Die  Parästhesku  im  Bereiche  des  Temperatur- 
sinnes  bestehen  iu  Killte-,  Wärme-.  Hitzeemptindungen  und  können 
eine  grosse  Intensität  besitzen  (Gefühl  eisiger  Kälte,  brennender  Hitze  >. 
Sie  sind  bald  an  den  Extremitäten  bald  am  Rumpf  localisirt  und  finden 
sich  häufig,  und  zwar,  wie  es  seheint,  hauptsächlich  bei  noch  nicht  sehr 
vorgeschrittener  Affection.  Diese  Sensationen  können  auch  bei  erloschener 
Empfindlichkeit  für  objektive  Tempera  tu  frei  ze  Doch  bestehen,  in  analoger 
Weise  wie  bei  der  Anaesthesia  dolorosa.  Sie  sind  zuweilen  mit  ent- 
sprechenden vasomotorischen  Veränderuugen    verbunden,  zuweilen   nicht. 


h)  Objective  Sensibilitätsstürungen. 

Im  Bereiche  der  sensiblen  Sphäre  linden  wir  ein  besondere 
wichtiges,  für  die  Syringomyelie  eharakterisi  Symptom,  nämlich  die 

partieiii-  Em pi'iudungsiähttUBg  fit  Schmers  uihI  Temperstnr» 
empfi  nduug.  Schon  früher  mehrfach  klinisch  beobachtet,  ohne  in  Be- 
ziehung mit  einer  bestimmten  Rftekenmsrkserknnkan^  gebracht  zu  werden, 
wurde  diese  Anomalie  von  Schnitze  und  Kahler  unabhängig  von 
einander  als  typisch  für  Syringomyelie  erkannt. 

In  ihrer  reinen  Form  documenlirt  sich  diese  Störung  darin,  dass 
Kalte-  und  Wärmereize  nicht  als  solche,  und  dass  schmerzhafte  Reize 
nicht  als  Schmerz,  sondern  nur  als  Druck  empfunden  werden,  während 
trotzdem  die  Peremption  auch   der    leichtesten  Berührungen   erhalten  ist. 

Die  obere  Begrenzung  der  Sensibilitätsstöruiig  entspricht,  wenn 
keine      bulbäre     Betheiligung     stattfindet,      der    Scheitel-Obr-Kinnlinie. 


d.  h.  der  Grenze  zwischen  den  eervicalen  Gebieten  und  dem  Trigeminu- 
gebiet  (Tgl.  Allgemeiner  TheiL,  8.  211).  entsprechend  dem  zweiten  Gervical- 
segment  Die  Verhreitnng  der  Seasibilitltsstörong  folgt  nach  den  Unter- 
suchungen von  M.  Laelir  den  Wurzel-,  beziehungsweise  segmentalen 
RiiekeTiuiiirkshe7.ii'k''ii:  sie  ist  Rio  Rumpf  westenförmig,  an  den  Extremitäten 
[logsstreifig,  bis  zur  Mittellinie  des  Rumpfes  sich  erstreckend.  Die  An- 
gaben Laehr's  haben  nicht  durchweg  Bestätigung  gefunden;  mau  fand 
vielfach    die  Bensibilh&tsst&ning   ganz   besonders   an   der  Peripherie   der 

mitiit  entwickelt.  Charcot  hatte  auf  die  Aehnlichkeit  der  Ver- 
breitung  der  Sensibilitätsstürung  bei  Syringomyelie  und  Hysterie  hin- 
gewiesen :  auf  das  Vorkommen  von  hundschuh-,  manschetteuförmiger 
Anästhesie  und  BemJanästheaie.  Nach  den  eingehenden  Untersuchungen 
vim  Schlesinger.  Kienböck  und  Hahn  lässt  sich  indessen  »in  der 
grasen  Mehrzahl  der  Falle  von  Syringomyelie  sowohl  für  Schmerzsinn- 
als  auch  Temperatursiunstörungen  und  Mir  die  Anästhesien  eine  seg- 
mentale Anordnung«  nachweisen,  Allerdings  fand  sich  der  Sensibilität*- 
ansikll  in  verschiedenen  Hatitabsehnitten  eines  segmentalen  Bezirkes  ofl 
von  sehr  verschiedener  Grösse.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  zeigte  sich 
die  gliedabschnittsweise  Begrenzung,  wie  sie  sieh  bei  Hysterie  findet, 
auch  ohne  sonstige  hysterische  Symptome.  Schlesinger  erklärt  die  Ab- 
weichungen vom  rein  seginentalen  Typus  damit,  dass  der  Zerstörm 
jiaicess  die  graue  Substanz  nicht  immer  vollständig,  sondern  nur  theil- 
weise  und  in  unregelmässiger  Verbreitung  betrifft.  Auch  der  Hinweis 
Laehr's  auf  die  an  und  für  sieh  geringere  Temperatnrempfindliehkeil 
der  Peripherie  und  auf  den  Etnfluss  vasomotorischer  Vorgänge  ist  li< - 
achtenswert!). '  i 

Eine  andere  Art  der  Sensibilitätsstürung   entsteht   durch  Leim 
Unterbrechung  der  langen  Leitungshahnen;  sie  betrifft  alle  unterhalb  der 
Läsionsstelle    gelegenen    Partien:    zum    Theile    findet    sich    dabei    der 
Rrown-Sequard'sche  Symptomeooomplei  (Laehr).  Vgl.  unten. 


1.  Berührungsempfindung  uurl  Drucksinn. 

Die  Berührungsempftndung  ist  bei  vielen  Fällen  von  Syri; 
myelie  dauernd  erhalten.  Wir  betrachten  dies  gerade  als  das  Typische,  Die 
Erklärung  dieses  eigenthümlichen  Verhaltens  tooss  darin  gesucht  werden, 
dass  die  Leitung  durch  die  Hinterstränge  erhalten  bleibt,  während  die- 
jenige durch  die  graue  Substanz  aufgehoben,  beziehungsweise  g< 
ist.  Insofern  sind  wir  auch  berechtigt,  die  partielle  Eniptindungslähnuinir 
des  Schmerzes  gerade  iür  die  Erkrankung  der  grauen  Substanz  als 
typisch    anzuseilen     (siehe:    Allgemeiner   Theil,    S.   50.   56   und    160». 


')  Auf  die  Brissatid  sehe  Hypothese  gehen  wir  hier  nicht  ein. 
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Jedoch  besteht  die  Integrität  der  Beriihnmgsemptinduug  keines- 
wegs ausnahmslos.  Es  kommen  bei  mehr  vorgeschrittenen  Fallen  die 
verschiedensten  Abstufungen  der  Störung  vor,  bis  zu  vollständiger 
Anästhesie,  d.  h.  bis  zu  aufgehobener  Druck-  und  Sehmerzcmptindnng. 
t i.uiz  leichte  Herabsetzung  der  Berührungsempßndung  scheint  nicht 
gerade  selten  vorzukommen.  Auch  die  tieferen  Gewebe  können  un- 
empfindlich  werden:    si)  kann    die  Moakelconiractionsempfmdiing  fehlen. 

In  Fällen  von  ausgesprochener  Herabsetzung  der  Berührungs- 
eiiiptindniig  fehlt  allerdings  ein  markantes  Symptom  der  Syringomyelie. 
nämlich  die  partielle  Schmerzlähmimg.  aber  immerhin  können  die  übrigen 
vorhandenen  Symptome  mit  genügender  Deutlichkeit  auf  das  Bestehen 
einer  Syringomvelie  hinweisen  und  alsdann  spricht  die  Alteration  der 
Berührungsornpfindung  keineswegs  gegen  die  Diagnose  der  Syringomyelie. 
Was  für  die  Berührungsemph'ndung  gesagt  wurde,  gilt  auch  für  die 
1 1  e  k  t  rocntane  Empfindung. 

Natürlich  kommen  je  nach  dem  Vorgeschrittensein  iles  Brocesses 
bei  einem  und  demselben  Falle  an  den  verschiedenen  Hautterritorien 
verschiedene  Verhältnisse  vor;  an  einer  Stelle  kann  die  Berührungs- 
empfindung  herabgesetzt,  an  anderen  normal  sein. 

Drucksinn.  Das  Vermögen.  Dnk'kiuiterschierie  wahrzunehmen,  ist 
im  Allgemeinen  conlörrn  der  Empfindlichkeit  für  Berührungen,  also  in 
den  typischen  Fällen  von  Syringomyelie  erhalten. 


2.  Ortssinn  der  Haut. 
Der    Ortssinn   der    Haut   ist    wahrscheinlich    wie    die    Beruh  rungs- 
'■nj|itimlung  meistens  intact.  Jedoch  ist  auch  über  Herabsetzung  des  Orts- 
sinns (nach  verschiedenen  Methoden  geprüft»  berichtet  worden. 

3.  Schmerz. 

Der  Aufhebung  des  Schmerzgefühls  geht  zuweilen  ein  Stadium 
eigerter  Schmerzempfindlichkeät  voraus,  welches  oft  die  zeitlieh 
erste  Erscheinung  der  Krankheit  bildet.  Die  Analgesie  braucht  eine  gewisse  Zeit 
der  Entwicklung,  während  welcher  sich,  ausser  der  eben  erwähnten  ge- 
legentlich vorhandenen  Hyperalgesie  und  den  spontanen  Schmerzen, 
verschiedene  Grade  von  Herabsetzung  des  Schmerzgefühles  vorfinden. 
Mit  der  Hyper&sthesis  sind  zuweilen  abnorm  lange  dauernde  Ninh- 
empfindungon  verbunden.  Die  Hyperästhesie  kann  umschriebene  Haut- 
gebiete,  von  verschiedener  Lagerung,  betreffen. 

Verspätete  Schinerzemptindung  kommt  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Die  Analgesie  selbst  kann  die  oberflächlichen  oder  auch  gleich- 
zeitig die  tiefen  Gewebe  betreffen  j  Knochen,  Gelenke).  Auch  hiebet 
kann  die  Ihrige  Sensibilität    erhalten  sein,  so  dass   die  Bewegungs-  und 


Widerstandserapfindung.    überhaupt    der    sogenannte    Muskelsinn    intakt 
bleiben. 

Es   ist   eine   sinnespbysiologiseb    interessante  Thatsacbe,    das^    dii 
Aufhebung   des  Schmerzgefühls  sich    auf  alle  Betraten  bezieht,  in;, 
sieh  um  Stechen.  Kneifen.  Faradisiren,  starke  Wärme-  oder  Kältereize  handeln. 

Die  Verbreitung  der  Analgesie  entspricht  den  oben  gemachten 
Ausführungen.  Has Gesiebt,  welches  besondere  halbseitig  ergriffen  wird, 
die  unteren  Extremitäten,  auch  die  Schleimhäute  können  von  der 
Analgesie  betroffen  sein.  Es  ist  beobachtet,  dass  der  ganze  Körper  schmerz- 
unemptindlich  war.  bei  gleichzeitiger  Integrität  der  Druckemptindung 
In  Folge  der  Analgesie  verletzen  und  verbrennen  sich  die  Patienten 
nicht  selten,  ohne  dessen  gewahr  zu  werden. 

Auch  eine  anästhetische  gürtelförmige  Zone  um  den  .Rumpf  kann 
bestehen  lüppenheim's  Füll).  Gelegentlich  ist  halbseitige  Analgesie 
beobachtet,  auch  an  Arm  und  Bein  wechselständige. 

Wenn  auch    in    typischen  Fällen    das  Schimr/.^f lYihl    mit    den 
Temperatursinn    zusammen  al  lieht    ist,  so  kommt  es    doch    auch    rar, 
dass   die   Schmerzempfindung   allein   betroffen    ist;    es    kann   complete 
Analgesie    bei     erhaltenem    Temperaturstnn    bestehen.     Ferner     i.-l 
obachtet,    dass  die    Schmerzalteration    früher    erkennbar    ist   als    die 
T'inpeiaturempfindiing;  aber  auch  das  Umgekehrte  bat  statt. 

Nicht  immer  fällt   der  analgetische  Bezirk    mit   dem   atrophischen 
zusammen;  merkwürdigerweise  kommt    hier    ein  Altenliren    vor,  n 
das  Bild  der  Brown-Seijuard'sehen  Lähmung  entsteht. 

4.  Temperaturempfindung. 

Ueber  Parästhesieen  siehe  oben. 

Bei  der  Entwicklung  der  typischen  Temperatursinnanästhesie 
kommen  wiederum  alle  möglichen  Abstufungen  der  Herabsetzung 
selben  zur  Beobachtung.  Kalte  und  warme  Objeete,  die  sich  nur  wenig 
von  der  Hauttemperatur  unterscheiden,  werden  nicht  empfunden: 
stärkere  Beize,  beziehungsweise  Temperaturunterschiede,  als  sie  in  der 
Norm  genügen,  gelangen,  oft  erst  nachdem  sie  einige  Zeit  mit  dtf 
Haut  in  Berührung  sind,  zur  Perception.  Es  kommt  vor,  das  der 
Temperatursinn  allein,  ohne  Betheiligung  des  Schmerzgefühls,  betroffen 
ist  (siehe  oben). 

Der  schliesslicbe  Ausgang  ist  völlige  Aufbebung  der  Empfindlich- 
keit gegen  Temperaturreize  in  dem  befallenen  Gebiet,  und  zwar  sind 
meistens  beide  Qualitäten  des  Temperatursinnes,  Kälte-  und  Wärnu- 
emplindnng,  glcichmässig  aufgehoben. 

Aber  es  sind  auch  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  die  Dissoeiatiun 
der  Temperaturempfindung  in  dem  Sinne  bestand,  dass  die  eine  Qualität 
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noch  empfunden  wird,  die  andere  nicht.  Es  kann  sich  dabei  so  verhahrii, 
dass  im  Bereiche  der  noch  vorhandenen  Qualität  die  Empfindlichkeit  für 
Temperattirdifferenzen  eine  scharfe  oder  auch  dass  sie  herabgesetzt  i>t. 
Dies  dürfte  MO  uYr  Dauer  der  Störung  abhängen,  denn  schliesslich 
wird  wahrscheinlich  auch  die  Dissociation  der  Temperatureinptiiulung  in 
absolute  Anästhesie  für  Temperaturen  fibergehen.  In  dein  einen  Fall  von 
Dejerine-Thai'Uwit  war  der  Wärmesinn  an  den  Oberextremitäten  und 
am  Rumpf  verloren;  Kältesinn  und  Schmerz  am  ganzen  Körper  erhalten. 
Goldscheider  beobachtete  bei  einem  Falle  aufgehobene  Wännecmpfind- 
lii'hkeit  bei  nur  herabgesetzter  Kälteempfindlichkeit  und  gleichzeitiger 
Analgesie.  Entsprechendes  sahen  E.  Remak,  Dejerine,  Schlesinger. 
Die  Aufhebung  der  Wärmeempündlichkeit  in  Verbindung  mit  dem 
Erloschensein  des  Schmerzgefühles  führt  dazu,  dass  die  Kranken  sich 
häufig  durch  Berühren  heisrer  Gegenstände  verbrennen.  Einigemale  ist 
eine  perverse  Temperaturempfindung  beobachtet  worden,  darin  be- 
stehend, dass  kalte  Objeete  die  Empfindung  »warme  hervorriefen,  be- 
ziehungsweise umgekehrt.  Dies  Vorkommniss  ist  bis  jetzt  unerklärbar. 
Auch  Verspätung  der  Temperaturempfindung  an  den  Beinen,  wie 
bei  Tabes,  hat  man  bei  Syringomyelie  gesehen. 


5.  Muskolsinn. 

Störungen  im  Bereiche  des  Muskelsinncs  sind  bei  einer  Reihe  von 
Fällen  gesehen  worden;  es  scheint,  dass  es  sich  hauptsächlich  um  Be- 
teiligung der  Hinterslrünge  handelt.  Die  Störung  kann  sowohl  die  Em- 
pfindung passiver  und  activer  Bewegung  wie  auch  die  Wahrnehmung 
der  Schwere  und  des  Widerstandes,  sowie  die  Lagewahrnehmung  der 
Glieder  betreffen.  Hiemit  stimmt  es  überein.  dass  auch  Ataxie  und 
Romberg'sches  Phänomen  vorkommt. 


VfUCmotorigch-secreturittrh -tn >]>ft i#che   Stöntflgtn    der   Haut. 

Die  Syringomyelie  zeichnet  sich  durch  den  Reichthum  der  bei  ihr 
vorkommenden  trophischen  Störungen  aus:  sie  übertrifft  darin  noch 
die  Tabes.  Zu  den  wesentlichen  trophischen  Störungen  gehört  die 
Muskel  atroph  ie,  welche  bereits  oben  abgehandelt  worden  ist. 

Oft  sieht  man,  dass  die  Hände  und  Arme  die  Neigung  haben. 
leicht  blau  und  kalt  zu  werden. 

Erytheme    kommen    in    kleineren    und    grösseren   Flecken, 
ziehungsweise  über  ausgedehntere  Hautpartien  verbreitet  vor   und  haWn 
zuweilen  nur  eine  ganz  vorübergehende  Dauer.  Besonders  häufig  werden 
urticariaähnliehe  Exantheme  beobachtet.    Auch  Urticaria  factitia  (Dermo- 
gräpBie)  ist  pine  Dicht  seltene  Erscheinung. 


-  -  i'rjs.uiih'r.s  von  K.  RiMiiak 
...    Schnitze.    FiirMner 

•    .vhtuniren  vorlagen.    Da*- 

•    ...>h    an    den  Annen  und 

:-.  ..  :."':>-kt'ii.  Es  kann  einst*iü:< 

-  .:."!i)  Verlaute   schwanken. 
-..::;  mit  blunruthi-r  Fiirbui.tr 

!»:•-•  Haut   fühlt    sich    dalv-i 

:.  •—■•II    eine  Schwollim-:    be- 

•  .    irtritlt   und   sich  auch  au;' 

.*<    keine  Vertiefung.     I»a> 

••   .  A'iinr    in    filier   auf   va><>- 

::.'!a<i.'  des  subcutanen  7A\- 

:  >  hwciss-secrctiiiii  .  Anhidrosis 

-*..-  ganz  besonders  häuliir  \or. 

:  ::•  Funn  und  zum  Stadium  der 

-    .--:;. >nsstürumr  kann  früh  oder 

:.z  Cwr  An-  oder  II  vpt<rhidr<>*i> 

E\:ivmit;it  oder  •«inen  (ilicd- 

•  _•:'  Thoraxhalfte.  eine(iesi*'ht>- 
:  ::.;.•  -elnMiit  sieh  mit  Vurliebe 
-•  '.'••ümi.  welche  Sensibilität— 
•.  .<a:iri  sowohl  Anhidrosis  wie 

•:.:':-h    durch    Mittel,     welche 

. :  ■"■;   sebraeht   werden.   •/.,    H. 

varnin:   auch  durch  Uenuss 

:  '..mehen  Fällen  ist.  plötzlicher 

":i.    auf    bestimmte    Körper- 

\:Ai   eine  Art   von    paradoxer 

'..  :i.  darin  bestehend,  dass  <]£•- 

..  :>-inwirkung  schwitzen. 

..lisondeninir    wird    als    ein 

':::  allzu  häuliir.    bei  Svi-ins-o- 

:.  rangen    au  der  Haut  beob- 

...i.-h.   sondern  vereinzelt;  mit 

;::ne  dass   man  eine   äussere 

■,:r,  i  da  auf:  oft  handelt  es  sich 


nur  um  eine  Blase,  welche  plötzlich  bemerkt  wird  (seheinbsr  Aber  Nacht 
feststanden)  od«  um  eine  kleine  Gruppe  von  solchen.  Die  Ulanen  sind 
meist  klein,  bis  bohnengross,  gelegentlich  auch  grösser.  Ihr  Auftreten 
ist  nicht  mit  einer  Empfindung  verknüpft.  Entzünduugserscheinungen 
fehlen  im  Allgemeinen.  Der  Lieblingssitz  der  Binsen  ist  an  den  oberen 
Extremitäten,  besonders  an  den  Händen.  In  sehr  seltenen  Fällen  scheint 
die  Blaseneruption  den  Charakter  eines  weit  verbreiteten  Pemphigus  an- 
zunehmen. Meist  heilen  die  Blasen  durch  Eintrocknung,  können  sich 
aber  auch  zu  Pusteln  umwandeln,  beziehungsweise  zu  Gesehwür»- 
bil  düng  Veranlassung  geben.  Die  Geschwüre  können  sehr  tief  greifen 
Sie  sind  von  rundlicher  Begrenzung,  oll  kraterfürmig.  Die  Umgebung 
ist  meist  ohne  entzündliche  Beschaffenheit.  Das  Geschwür  seeernirt 
zuweilen  stark.  Es  ist  gewöhnlich  unempfindlich,  zeigt  sehleehte  Heihmgs- 
tendenz. 

Einige  Male  ist  Glossy  skin  beobachtet.  Weiter  sind  aufzuführen: 
Ekzeme  und  Rhagaden,  besonders  au  den  Händen. 

Schwielige  Verdickungen  der  Haut,  namentlich  an  den  Händen 
und  Fingern,  wurden  mehrfach  beobachtet;  auch  auffällige  Warzenbildung. 
Andererseits  atrophische  Zustände  der  Haut;  runzelige,  welke  Beschaffen- 
heit derselben.  Wie  es  seheint,  kann  sich  gelegentlich  bei  S\nnr<>mvelie 
aurh  Sklerodermie  vorlinden  (ein  durch  die  Autopsie  gelieferter  Beweis 
liegt  freilich  noch  nicht  vor). 

Die  Neigung  zur  Bildung  von  Narbenkeloiden  ist  sehr  gross. 
Auch  echte  (nicht  von  Narben  ausgehende )  Keloide  scheinen  vorzu- 
kommen. 

Das  Auftreten  von  Vitiltgo,  beziehungsweise  von  fleekweiser  Haut- 
atrophie ist  gelegentlich  gesehen  worden. 

Phlegmone,  Panaritien.  Phlegmonöse  Zellgewebsentzündungen 
kommen  bei  Sjringom.ye.lie  namentlich  an  den  Fingern  in  Form  von 
I'auitritien,  seltener  an  den  Händen,  Armen,  Zehen,  Füssen  vor  und 
bilden  eines  der  merkwürdigsten  Symptome  dieser  Krankheit. 

Der  Verlauf  dieser  Affectionen  entspricht  im  Allgemeinen  dem 
üblichen.  Es  entsteht  zunächst  eine  mehr  oder  weniger  starke  Infiltration 
und  Schwellung,  Eiterbildung  mit  Durchbruch  des  Eiters,  Nekrotisirung 
einzelner  Gewebstheile,  wie  Sehnen,  Knochen.  Demgemäss  kommt  es  ge- 
legentlich zur  Abstossung  einzelner  Phalangen  und  zu  einem  solchen 
Grade  von  Verstümmlung,  besonders  der  Finger,  dass  dasselbe  Bild  wie 
bei  der  Lepra  mutilans  entsteht  (Ankvlosirung,  Luxation  von  Gelenken, 
Sehnenscheidenentzündung).  Sehr  auffällig  ist  mm,  dass  diese  Entzün- 
dungen meist  ganz  ohne  Schmerz  einhergehen.  Der  Verlauf  ist  oft  ein 
sehr  chronischer,  was  sich  leicht  dadurch  erklärt,  dass  die  Bedingungen, 
welche   die  Phlegmone   hervortreten   lassen,    im    Wesentlichen    bestehen 
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bleiben.  Auch  haben  letztere  eine  grosse  Neigung  zu  Reeidiven.  Bei 
den  wiederholten  Phlegmonen  kommt  es  schliesslich  zu  einer  hochgradigen 
Deformität  der  betreffendes  Glieder  (vornehmlich  der  Hände). 

Da*  freilich  die  spinale  Veränderung  die  einzige  in  Betracht 
kommende  Bedingung  für  die  Entwicklung  der  Panaritien  sei,  ist  nicht 
umnehmen;  wahrscheinlich  gibt  sie  nur  eine  gewisse  Disposition  ab 
und  bewirkt  eine  verminderte  Reactiousfähigkeit  des  Gewebes  gegen 
schädliche  Einmisse  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  196).  Die  auslesende 
Ursache  dürfte  meist  in  einer  Huutiiifertmn  zu  suchen  sein.  Hiefür 
Spricht  auch,  dass  die  Panaritien  bei  manchen  Fällen  sehr  häufig,  le-i 
anderen  nur  vereinzelt,  bei  anderen  gar  nicht  auftr«  I 

Der  Schmerz  fehlt  nicht  in  allen  Fällen.  Es  kommt  vielmehr  vor, 
dass  die  Panaritien  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo  die  Schmerzempfindlichkeit 
noch  nicht  ganz  erloschen  ist. 

Gelegentlich  kommt  Fu runenlose  vor.  Decubitus  tritt  bei 
ugomyelie  selten  auf:  dies  hängt  damit  zusammen,  dass  die  Loco- 
raotion  des  Kranken  meist  lange  erhalten  bleibt. 

Mal  perforant.  Dasselbe  stellt  einen  besonderen  Typus  des  oben 
beschriebenen  Hautgescbwüres  dar.  BezOglich  des  Näheren  siehe:  Allge- 
meiner Theil,  S.  192. 

Nägel.  Verdickungen,  Verkrümmungen  und  andere  Defbfmitlten 
der  Nägel,  ferner  Rissigwerden  derselben,  spröde  Beschaffenheit,  trfibes 
Aussehen  werden  als  trophische  Störungen  bei  Syriugoinyelie  aufgeführt. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  sind  Yerknöeherungsprocesse  von 
Muskeln  und  Sehnen  (Myositis  osaifieans),  besonders  in  der  Nahe  er- 
krankter Gelenke  und  Knochen,  beobachtet  werden.  Als  erstes  Stadium 
der  Verknikherung  dürfte  ein  vereinzelt  gesehener  harter  Infiltrat  ions- 
zustand  von  Muskeln  anzusprechen  sein. 

Gelenk-   und   Knochenaffectionen.     Die  Brnlhrangsstöran 

an  Gelenken  und  Knochen  sind  anatomisch  analog  denjenigen  bei  Ti 
sie  untersclieiden  sich  aber  dadurch,  dass  sie  vorzugsweise  die  übe- reu 
Extremitäten  betreffen.  Es  finden  sieh  erheblich  mehr  Getenkerkran- 
kungen  bei  Männern  als  bei  Frauen  (nach  Grafs  Zusammenstellung  war 
das  Verhältniss  26:8).  während  die  Syringomyelie  bei  Männern  nur 
doppelt  so  häutig  ist  als  bei  Frauen,  wahrscheinlich  weil  die  Männer 
äusseren  Schädlichkeiten  mehr  ausgesetzt  sind. 

Zuweilen  gehurt  das  Grlenkleidan  zu  den  zeitlich  ersten  Symptomen 
der  Syringorayeüe.  Es  kommt  gelegentlich  vorT  dass  die  Arthropathie 
zu  einer  Zeit  entsteht,  wo  die  Gelenksensibilität  noch  erhalten  ist.  Bodasfl 
Schinerzen  besteben;  das  Gewöhnlächere  aber  ist,  dass  die  charakte- 
ristische Analgesie  ausgebildet  ist. 
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Nach  den  Zusammenstellungen  (Jrafs  i-^t  das  Verhlltniss  der  Häufig- 
keit, mit  welcher  die  einzelnen  Gelenke  erkranken,  folgendes: 

rechts       link* 

Ellbogengelenk 8  6 

Sehultergelenk ti         1U 

Handgelenk 4  4 

Hüftgelenk J  2 

Pussgelenk 2  2 

Kniegelenk 1  2 

Die  Bevorzugung  der  Gelenke  der  oberen  Extremität,  sowie  die  un- 
gefähr gleiehmässige  Betheiligung  beider  Körperhälften  geht  aus  der 
Zusammenstellung  hervor.  Schlesinger  findet  das  Sehultergelenk  häu- 
tiger als  das  Ellbogengelenk  befallen.  Er  gibt  unter  einer  Auzahl  ron 
löO  Arthropathien  bei  Syritigounclir  folgendes  Häufigkeit*- V.-ihahiiiss  an: 

Schultergelenk Ö2mal 

Ellbogcngelenk 39  » 

Haudwurzelgelenk 22  > 

Daumengelenk 2  » 

Hüftgelenk 6  » 

Kniegelenk    .        10  » 

Fusswurzelgelenk 8  * 

Kiefergelenk 4  » 

Stenmclaviculargeleuk 6  » 

Chivii.-iiki-Aeruiniulgelenk      .......     1    - 

Nach  Schlesinger'«  neueren  Angaben  entfallen  83u/o  der  Geleuk- 
erkrankungen  bei  Nyringomyelie  auf  die  oberen  und  nur  17%  auf  die 
unteren  Extremitäten.  Beide  Körperseiteu  werden  mit  ungefähr  gleicher 
Häutigkeit  befallen;  vorzugsweise  limiin  sich  einseitige,  selten  bilateral 
symmetrische  Affektionen  der  Gelenke. 

Uta  kann  Qfiter  den  Gelenkcrkrankuugi'ii,  wie  bei  der  Tabes,  eint 
li  ypert  POp  hisehe  und  eine  atrophische  Form  nntii>i-h«iiien.  Bei 
ersterer  findet  man  eine  Auftreibung  der  Gelenkenden,  Knoeheuneubildung 
in  der  Gelenkkapsel,  Verdickung  der  Synovialis:  bei  letzterer  eine  Usor 
der  Gelenktheile.  Diastase  der  Gelenkenden,  Erschlaffung  der  Kapsel  und 
aar  Bänder,  so  dass  es  zu  Schlottergeleuk  und  Luiatiun  kommt: 
namentlich    am    Sehultergelenk    ereignen    sieh    ölbr  Sp0fitanlttXAti0XI6&, 

üiK-e  können  ganz  fehlen  und  sind  selten  von  erheblicher  Gi 
Ankylosenbildung  kann  vorkommen.     Auch   an  den  Dhiphysen  kommen 
Exostosen  vor. 

Häufig  ist  ein  vorhergehendes  Trauma  nachweisbar. 
Die  Arthropathien  bei  Syringomyelie  und  bei  Tabes  zeigen  so  viel 
Uebereinstimmendes,    dass   mau    sie  als  analotri-  ftOMMC  auffassen  darf. 
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Syringomyelie. 


Die  verschiedene  Localieation  blagl  oflenbai  damit  zusammen,  dass  die 
medulläre  Erkrankung  an  einer  anderen  Stelle  des  Rückenmarks,  nämlich 
im  Halsmarke  localisirt  ist.  Die  tabisehen  Arthropathien  zeigen  freilich 
im  Vergleiche  tu  den  syringomyelischen  einen  «enteren  Verlauf:  aber 
dlee  genügt  nicht,  am  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  beiden 
Affectionen  anzunehmen;  denn  wie  ür;it  richtig  bemerkt,  erklärt  Bebra 
das  geringere  Mass  von  Schonung,  welche  die  Gelenke  der  I'nter- 
exiremitlten,  noch  dazu  der  ataktischen,  gentessen,  den  Unterschied  des 
Verlaufes. 

Sukoloff  hatte  angeführt,  dass  bei  den  Arthropathien  der  Syringo- 
myelie  keine  Exsudatbildung  auftrete:  allein  ihatsiiehlich  ist  doch  auch 
letztere  beobachtet  vorden. 

Wie  hei  Tal  »es  entwickeln  sieh  die  .Syringom  yeliseheii  Arthropathien 
meist  ohne  Böhmen  und  ohne  Heber,  efl  brüsk,  ja  fondrojani  Dunh 
AOeidentelle  Infectimi  kann  es  zur  Vereiterung  des  Gelenkes  kommen. 

Besftgtieh  Art  und  Verlauf  der  Gelenkez^rankong  stehe :  Allgeme 
Theil.  S.   194,  und:  »Tabes  dorsalis«,  S.  385  ff. 

Zusammen  mit  den  Arthropathien,  aber  aurh  uhne  solche  kann  es 
zu  atrophischen  und  hypertrophischen  Veränderungen  der  Knochen 
kommen«  Bei  letzteren  linden  sieh  ausser  einer  Maateaattnahme  des 
Knuehens.  be/ieliimg>weise  seiner  Cortiealsubstanz  häutig  osteophytisehe 
Bildungen. 

Spontanfraetureiu  Wie  bei  Tabes  kommt  es  auch  bei  Syringo- 
mjelie  vor,  dass  durch  ganz  geringfügige  Anlässe  Knochenfractureu  be- 
wirkt, werden.  Dieselben  zeichnen  sich  durch  ihren  schmerzlosen  Ver- 
lauf aus.  Die  Verheilung  erfolgt  gewöhnlich  prompt.  Die  Spontanfracturen 
gehören  im  Allgemeinen  den  späteren  Stadien  der  Swingomyelie  an. 
Jeduoh  nicht  ausnahmslos;  es  ist  vielmehr  beobachtet,  dass  sich  die 
gestimmten  Krankheitserscheinungen  mit  dem  Auftreten  eines  spontanen 
Knochenbruche-  einleiteten  i.V.  Schnitze).  Die  Fracturen  können  sowohl 
die  oberen  wie  die  unteren  Extremitäten  betreffen,  linden  sieh  aber  vi.r- 
wje^.-ml  au  den  »bereu;  nielii  Mos  au  den  langen  Röhrenknochen, 
sondern  auch  an  den  Metacarpalknochen  hat  mau  dieses  EretgniflB  beob- 
achtet. Nach  Schlesinger  sind  besonders  die  Vorderarmknochen  der 
Fractur  ausgesetzt.  In  manchen  Fällen  ist  ein  wiederholtes  Auftreten  von 
Fracturen  gesehen  worden. 

Knochennekrosen.  Eine  der  Syringomyelie  eigentümliche,  bei 
Tabes  nicht  beobachtete  schwere  Ernährungsstörung  stellen  die  Knochen- 
nekrosen dar.  welche  namentlich  an  den  Phalangen  der  Finger,  weniger 
häufig  der  Zehen,  in  Verbindung  mit  der  PanaritiumbilduDg  vorkommen; 
auch  am  Schulterblatt  ist  dies  Phänomen  beobachtet  worden.  Wir  werden 
unten  bei  der  BesprechungderMor  van'  seilen  Krankheit  daraufzurilckkommen. 
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Ob,  wie  von  Nalbandoff  behauptet  worden  ist,  ein  der  Syringo- 
myelio  eigentümlicher  Kalkschwund  an  den  Knochen  vorkommt,  nmss 
weiteren  Forschungen  vorbehalten  bleiben.  • 

Verlegungen  der  Wirbelsäule.  Das  Vorkommet)  TOD  Sk< 
und  Kyphose  bei  Syringomyelie  wurde  zuerst  von  Bernhardt  betont 
(vorher  von  Morvan  bei  dem  von  ihm  beschriebenen  Symptomencnui- 
plei).  Die  Skoliose  betrifft  den  Dorsaltheil  der  Wirbelsäule,  verbindet 
sich  oft  mit  Kyphose,  welche  sich  auch  allein  vorfinden  kann.  Meist 
handelt  es  sich  um  leichtere  Grade  von  Verlegung;  jedoch  sind  sehr 
erhebliche  Deformitäten  nicht  ausgeschlossen.  Im  Allgemeinen  entwickelt 
sich  die  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  welche  sich  in  den  geringen 
Graden  sehr  häufig  findet,  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit; 
nur  selten  gehört  sie  zu  den  Frühsymptornen.  Es  ist  noch  zweifelhaft, 
win  die  Verlegungen  der  Wirbelsäule  zu  Stande  kommen,  —  ob  durch 
Muskelatrophie  der  Rüekenmuskeln  oder  durch  Veränderungen  der 
Wirbelgelenke,  beziehungsweise  der  Wirbel  selbst.  Manche  Autoren  sind 
geneigt,  die  Skoliose  auf  Arthropathien  der  Wirbelgetenke  zurückzuführen. 
In  einem  von  Nalbanduff  beschriebenen  Falle  bestand  Arthritis  de- 
formans  der  Wirbelgelenke. 

Als  »Thorai  en  bateau*  ist  von  P.  Marie  und  Astie  eine  eigen- 
tümliche, der  Syringomyelie  zugehörige  Deformität  des  Brustkorbes  be- 
schrieben worden,  darin  bestehend,  d&ss  derselbe  vorne  oben  rnedian- 
wärts  eine  kahnförmige  Einsendung  zeigt,  welche  nach  den  Seiten  hin 
sieh  verliert,  so  dass  die  Schultern  nach  vorne  proiuiniren.  Man  kann 
diese  Furmveränderung  weder  von  einer  Kypho-Skoliose  noch  um  einer 
Atrophie  der  Brustmuskeln  ableiten. 

Akromegalie.  Mehreremale  ist  die  Coincidenz  von  Riesenwuchs 
mit  Syringomyelie  gesehen  worden,  und  es  kann  kaum  einem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  nicht  um  eine  zufällige  Combination,  sondern 
um  einen  inneren  Zusammenhang  handelt,  welcher  vielleicht  nur  darin 
besteht,  dass  das  Zusammen trefl'en  ein  Ausdruck  jener  perversen  Anlage 
ist.  welehe  man  hei  Syringomyelie  in  einer  Reihe  von  Fällen  sieht.  Der 
Riesenwuchs  bei  Syringomyelie  hat  jedoch  mit  der  echten  Akromegalie 
nichts  zu  thun;  es  handelt  sieh  nur  um  eine  partielle  Grössenzmiahme 
(Makrosomie),  welche  meist  nur  eine  Extremität,  gewöhnlich  nur  einen 
distalen  Abschnitt  derselben  betrifft.  Das  Dickenwachsthum  übertrifft  das 
Längenwachsthum  (Schlesinger).  Die  Veränderung  trifft  oft  mit  ander- 
weitigen  der  Syringomyelie    eigenen    truphisehen  Störungen   zusammen. 

Eine  Vergrösserung  der  Hände,  welche  hlos  auf  Weichtheil- Ver- 
änderungen beruht,  während  die  Hnndkmtehen  sogar  zum  Theile  Atrophie 
zeigten,  hat  Schlittenhelm  beschrieben. 
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Vereinselt  ist  eine  der  Osteoarthropathie  hypertrophiante 
paenmiqae  entsprechende  Knochenveränderung  beobachtet  worden.  Mit 
in  Namen  ist  vom  P.  Marie  eine  allmiilig  entstehende  kolbenförmige 
Auftreibung  der  Nigelphalangeii.  mit  Verkrüranwng  und  Rissigwenb-i: 
der  sehr  grossen  Nägel  und  eventuell  auch  einer  Auftreibung  der  | 
pberisehen  Enden  der  langen  R&hrenknocbes  bezeichnet  worden,  wie  sie 
sieb  als  eine  Steigerung  der  bei  gewissen  Lungenerkrankungen  bekannten 
Trommclsehlägelfinger  findet. 

Störungen  der  l!>  jl<>>-. 

Hautreflexe. 

Dieselben  zeigen  bei  Syringomyelie  im  Allgemeinen  keine  be- 
merkenswerten Alterationen.  Sie  sind  auch  bei  Analgesie  der  betreffen- 
den Stellen  oft  nicht  erloschen,  sondern  verhalten  sich  dem  Zustande 
der  Rerührungsempfiiidliehkeit  entsprechend.  Abdominal-,  Cremaster-, 
Fusssohlenreflex  sollen  öfter  gesteigert  sein.  Der  BsbinskFsehfl  Zehen- 
•streckrelies  kann  vorhanden  sein;  es  wird  dies  vou  etwaiger  Beitenstr&ng- 
betheiligung  abhangen. 

Sehhenrefleie. 

Die  Sehnenreflexe  der  o  b  er  en  Extremitäten  zeigen  sich  im  Allgemeinen 
der  Muskelatrophie  entsprechend  geschädigt.  Gelegentlich  scheint  auch 
Erhöhung  der  Reflexe  mit  Rigidität  vorzukommen.  An  den  unteren 
Extremitäten  wird  sowohl  Steigerung  wie  Herabsetzung,  beziehungsweise 
Aufhebung  der Sehnen  reHexe  beobachtet.  Ersteres  ist  am  häufigsten:  die 
Erhöhung  kann  soweit  gehen,  dassKlonus  und  spastische  Contractnreii 
entstehen.  Die  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Patellarreilexe  findet 
sieh  namentlich  bei  denjenigen  Formen,  welche  mit  tabisehen  Erschei- 
nungen einhergehen  (Bet.heiligu.ng  der  Hinterstränge),  sowie  bei  dem 
lumbalen  Sitz  der  Syringomyelie. 

Es  ist  beobachtet  worden,  dass  der  Patellarreflex  auf  Set  einen 
Seite  erloschen,  auf  der  anderen  gesteigert  war« 


Urogenitalsystem . 

Blasen  Störungen  gehören  nicht  zu  den  regelmässigen  Erschei- 
nungen; sie  fehlen  bei  vielen  Fällen  ganz.  Fast  immer  treten  sie  ersl 
in  vorgeschrittenen  Siadien  der  Erkrankung  auf.  Am  häufigsten  ist  l'riii- 
ivlention,  seltener  Ineontinenx.  Wie  es  scheint,  kommt  Öfter  unvollständige 
Entleerung  mit  Residual-Urin  vor.  Häufig  ist  gesteigerter  Urindrang. 
Auch  ausdrückbare  Blase  (siehe:  Allgemeiner  Theil,  S.  187)  ist  be- 
obachtet worden.  Dass  sich  im  Anschlüsse  an  die  Blasenlähmung  i'\ 
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und  Pyelitis  mit  ihren  weiteren  Folgezuständen  entwickeln  kann,  bedarf 
nur  der  Erwähnung. 

Gelegentlieh  ist,  was  vielleicht  auf  eine  Betheiligung  des  verlängerten 
Markes  hindeutet,  Polyurie,  Glykosurie  beobachtet  worden. 

Erlösehen  der  Libido  sexualis,  Impotentia  coeundi,  auch  eine 
erhöhte  Reizbarkeit  desGesehleehtsapparates  (Pollutionen,  häuöge  sehmerz- 
haite  Ereetionen)  sind  Erscheinungen,  welche  bei  einzelnen  Fällen  ange- 
geben werden.  Nach  Schlesinger  erlischt  relativ  häufig  der  Ho  de  li- 
sch merz  (bei  Compression  der  Hoden);  dies  Synipturn  kann  nach  diesem 
Autor  bestehen,  selbst  wenn  die  Scrotalhaut  noch  gut  schmerz- 
empfindlich ist. 

Jhtnncanal. 

Seltener  als  Blasenstörungeu  sind  solche  von  Seiten  des  Mastdarmes. 
Bfeisi  handelt  es  sich  um  Obstipation  (Retention);  Incontinenz  ist  selten. 
Schlesinger  hat  bei  einem  Falle  ßeetalkrisen  gesehen,  denen  3er 
Tabiker  ähnlich. 

Cerebrale  Symptome. 

Sehr  selten  sind  Störungen  im  Bereiche  des  Gehörssinns,  sub- 
jektive Empfindungen  von  Sausen  u.  s.  w,,  auch  nervöse  Schwerhörigkeit 
(F.  Schnitze,  Schlesinger). 

Geruchsstörungen  bei  Syringorayelie  dürften  auf  gleichzeitige 
Hjeteik  U  besehen  sein.  Dagegen  können  Gese  hmaeksstürunp  en 
tlundt  die  Betheiligung  der  Medulla  oblongata  an  der  Höhleobildung 
bedingt  sein.  Sie  finden  sich  vorzugsweise  einseitig,  können  auch  einzelne 
">•  --«•Innaeksipialitäten  betreffen  (Schlesinger!.  Sensibililätsstnrungen 
der  Zungenliällle  können  mit  der  Geschmacksstürung  verbunden  sein. 

Gesichtsfetdeinschvankung.  Auffalligerweise  tinglet  man  bei 
manchen  Fällen  von  Syringorayelie  eine  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes. Man  hat  darüber  gestritten,  ob  dieses  Symptom  der  Syringroyelie 
als  solcher  zugehört  oder  ob  es  auf  begleitende  Hysterie  zu  beziehen  ist. 
Nach  den  Angaben  der  Autoren  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Ge- 
sichtsfeldeinschiiitikung  kein  Zeichen  von  Hysterie  vorbanden  gewesen: 
in  niaiirli.-n  Fällen  handelt  es  sieh  nur  um  einen  peripherischen  Defect 
für  Farbenempfindungen.  Es  dünkt  uns  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass 
der  Syringorayelie  als  Belebet  Gesicbtsfeldeinsehränkung  zukomme.  Die 
Angelegenheit  wie  die  Lehre  von  der  Gesiehtsfeldeiosehräukung  über- 
haupt bedarf  noch  weiterer  sorgfältiger  Prüfung  und  Untersuchung. 

Sehnerv.    Ophthalmoskopisch    nachweisbare   Veränderungen    des 
Sehnerven    sind    bisher   nur    vereinzelt    in  Form  der  Neuritis  optica  be 
ziehungsweise    Stauungspapille    und    der    Sehnervenatrophie    beobachtet 
worden.   Was  letztere  betrifft,   so   handelt  es  sieb  einmal  um  Fälle  von 
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gleichzeitig-  bestehendes  Tabes,  beziehungsweise  progressiver  Psrolyee 
(Schule);  aber  auch  ohne  diese  Oompücationen  hat  mau  vereinzelt  Beb* 
norvenatrophie  gesehen,  deren  Ursache  und  innere  Beziehung  zur  Syrin- 
gomyelie  noch  ritt- h t  klargestellt  ist 

ociilopupilläre  Phänomene  (Allgemeiner  Theil.  S.  218».  Es 
kann  bei  der  rorzUglfeien  Betheiligung  des  Halsmarks  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  die  oeulopupillären  Symptome  sich  hiofig  finden  Sehr 
oft  kommt  Pupillendifferenz  zur  Beobachtung,  welche  mit  der  Be> 
theiligung  des  Cent i um  rilto-spinale  im  untersten  Theile  des  Halsmarks 
zusammenhängt.  Auch  die  vollkommene  Trias  der  oeulopupillären  Phl 

kann  vorhanden  sein;  am  stärksten  und  frühesten  auf  der  Snüe 
der  stärksten  Muskelatrophie. 

reflektorische  Pupillenstarre   ist   dagegen   ein  seltenes  \*< t- 
kommniss   und   dürfte   im  Allgemeinen  auf  begleitende  Ta 
gressive  Paralyse  zu  beziehen  sein. 

Auch  vasomotorische  Phänomene  im  Gebiete  des  Kopfeymp&thi 
gleiehlalJs  vmiii  Hals-  und  oberen  Dorsalmark  abhängig  (vgl. :  Allgemeiner 
Theil,  S.  219)  werden  beobachtet:  Kuhle,  Blässe  einer  Gesichtshälfte, 
Abflachung  derselben,  Anhidrosis.  Ob  die  einige  Male  zur  Beobachtung 
gelangte  Hemiatrophie  des  Gesichtes  in  diese  Reihe,  der  Erscheinungen 
einzurechnen  ist.  steht  noch  dabin. 

Es  besteht  zuweilen  ein  intensiver  Kopfschmerz  von  unbestimmter 
Loealisation. 

Psychische  Symptome.  Progressive  Paralyse  ist  vereinzelt. 
Idiotie,  Epilepsie  sind  nicht  selten  mit  Byringomyelie  zusammen  gefunden 
worden.  Auch  geringere  lirade  von  geistiger  Störung  (mangelhafte  Be- 
fähigung u.  s.w.  j,  ferner  abweichende  Seh&detbUdnngen  sind  beobachtet. 
Es  spricht  dies  dafür,  dass  dir  Syriugomyelie  wie  jene  psychischen  Ab- 
normitäten sich  auf  dem  Boden  einer  mangelhaften  Bildung  des  I  "iitral- 
nervensystems  entwickelt. 


Bnlbüre  SyntpUtn 

Auf   die    bei    Syringomyelie    vorkommenden    Bulb&Hymptome    i>r 
namentlich    in    neuester  Zeit   die  Aufmerksamkeit   gelenkt  worden.    Die 
selben  sind  recht  hüuüg  und  zeichnen  sieh  dadurch  aus.  dass  sie  — 
bereits  bei  der  pathologischen  Anatomie   erwähnt  wurde  —  v«u 
einseitig  auftreten.    Die  bulbären  Symptome  treten  im  Allgemeinen 
in  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit  deutlich  hervor,  wenn  auch  An- 
deutungen derselben  (pussagere  Störungen  des  Schluckens,  der  Phonation, 
Augenmuskellähmungen)   gelegentlich    schon    frühzeitig  sich  bemerkbar 
machen  können. 
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Wir  finden  Zungenparese.  Störungen  des  Sclttuekverniögens,  Gauu 
segelparese,  Stimrabuudlähniungen,  Sensibi]  imgeo  im  Tri^-miuus- 

gebiet,  Augenmuskellähmungen.  Nystagmus;    hiezu    kommen    Alteration 
der  Herzaetioii.  der  Athmung.  Schwindel  u.  s.  w.  der  Wichtig- 

keit und  Neuheit    der  diesbezüglichen    Erfahrungen    sind  die  bnlban-n 
Symptome  im  Folgenden  einer  genaueren  Erörterung  unterzogen. 

A.  Motilitätsstörungen. 

Die  Zungenparese  betrifft  in  den  meisten  Füllen  nur  eine  Zungen- 
halfte:  die  Zunge  wird  beim  H  er  vorstrecken  nact  der  gelähmten  Seite  hin 
gekrümmt  Auch  halbseitige  Atrophie  der  Zunge,  mit  fibri Hären 
Zuckungen  d<*r  Muskelfasern,  kann  sich  entwickeln.  Sind  beide  Zungen* 
hallten  von  der  Parese  ergriffen,  so  ist  die  Zunge  schwer  beweglieh 
und  wird  nur  unvollkommen  vorgestreckt.  Choreaähnlirhe  Zungen-  und 
Kit  iVrbewegungcn  sah  F.  Schnitze  in  einem  Falle.  Leiter  Erbrechen 
Btefie  unten. 

Die  Deglutition  ist  in  manchen  Fällen  erschwert,  der  Schluck- 
und  WürgrenVx  herabgesetzt,  jedoch  kommt  es  gewöhnlich  nicht  zu 
vollständiger  Schlucklähm  uug.  E>  kann  sieb  eine,  meist  halbseitige 
Gaumensegellähmung  hinzugesellen,  so  dass  die  Sprache  BSSftl  klingt 
und  beim  Trinken  die  Flüssigkeiten  in  den  Nasen  räum  eintreten. 

Kehlkopfstoiungen.  Dieselben  unterscheiden  sich  in  sensible 
und  motorische.  Erstere  documentiren  sich  darin,  dass  die  Reflex- 
erregbarkeit  der  Kehlkopfschleimhaut  gelegentlich  herabgesetzt,  die 
Schmerzempliudliehkeit  gestört  ist;  Parästhesien  scheinen  selten  vorzu- 
kuminen.  Die  motorischen  Lähmungen  sind  am  häufigsten  einseitig. 
Wie  es  scheint,  wiegen  die  completen  Reeurrenslähirtungen  vor  den 
LähmungendeiSti[nmbanderweiterer(Posticuslähmung")vor(Schlesinger): 
auch  letztere,  wenn  sie  vorkommen,  sind  in  der  Regel  nur  einseitig. 
Hiedurch  ist  ein  bemerkenswerther  Unterschied  gegenüber  den  tabischen 
Kehlkopflähmungen  gegeben,  bei  welchen  die  Posticuslähmung  vorwiegt: 
freilich  liegen  noch  zu  wenig  daraufhin  gerichtete  Untersuchungen  bei 
Syritigomyelie  vor;  vielleicht  sind  die  anfänglichen  Postienslähmungen 
nur  oft  nicht  beobachtet  worden.  Vgl:  »Pathologische  Anatomie«,  Befund 
VQII  Gerhardt. 

Es  liegen  noch  nicht  viel  Beobachtungen  über  Kehlkopfsliirungeu 
bei  Syringomyelie  vor,  jedoch  meint  Schlesinger,  dass  letztere  relativ 
häufig  sind.  Von  Interesse  ist  es,  dass  öfters  gleichzeitig  mit  der  Stimm- 
bandlähinung  eine  Lähmung,  beziehungsweise  Atrophie  des  M.  cueul- 
laris  beobachtet  worden  ist.  Ueber  eine  ähnliche  OnrnhinfttifiB  bei  Tabes 
Igt  S.  353.  Andererseits  kommt  auch  (sohlte  Cucullarisatrophie  ohne 
gleichzeitige  Stimmbandlähmung    vor.   Zuckende  Bewegtingen    e 


506 


Syringomyelie. 


Stimmbaiides  beim  Intoniren  sah  Schrötter  bei  hinein  Falle;  andere 
ähnliehe  Bewegungsanomalien  an  den  falschen  Stimmbändern,  beziehungs- 
weise am  Aryknorpel  Rak'hline  und  Schlesinger. 

Sprache.  Durch  die  aufgezählten  Störungen  der  Zunge  und  Im 
Kahlkopfes  kann  die  Sprachbildung  alterirt  werden,  indem  die  Spra«  h- 
heiser,  undeutlich,  näselnd  wird.  Mehrfach  ist  eine  verlangsamte,  mono- 
tone, scandirende  Sprache  beobachtet  worden,  ähnlich  derjenigen  bei 
multipler  Sklerose.  Wir  erwähnen  hier  noch  die  paralytische  Sprach- 
störung, welche  vereinzelt  beobachtet  worden  ist  (Fürstner);  die- 
kann  nicht  auf  die  Medulla  oblongata  bezogen,  sondern  muss  als  eine 
Complication  angesehen  werden. 

Gesicht.  Einige  Male  ist,  wie  bereits  erwähnt,  Hemiatrophie 
Gesichtes  beobachtet  worden,  deren  Ursache  zwar  noch  unbekannt  ist. 
alter  zweifelsohne  mit  der  Medulla  oblongata  zusammenhängt.  Ferner 
kommt  Facialislühmung  vor.  Sehr  selten  ist  der  motorische  Trigeminw 
afficirt  (Sehwiche  der  Kaumuskeln).  Schlesinger  sah  einmal  Atrophie 
des  M.  temporalis  beiderseits.  Vereinzelt  ist  Steigerung  des  Kiefer- 
relleies,  auch  Trismus  beobachtet  worden. 

Augenmuskelläliniungen  sind  nicht  allzuhäntig  und  treten  meist 
erst  im  vorgerückteren  Stadium  des  Processes  auf.  Sie  sind  zum  Theil 
passager.  Am  häutigsten  scheint  die  Abducenslähmung  zu  sein. 

Nystagmus  ist  bei  Syringomyelie  nicht  selten;  es  ist  jedoch  noch 
fraglich,  ob   er  als   ein   wesentliches  Symptom   der  Syringomyelie  zu 
betrachten  ist.    Ueber  nystagmusähnliche  Zuckungen    heim  Fiiireu  ein^s 
Objeetes,  beziehungsweise  bei  seitlicher  Endstellung  der  Bulbi  wird  I 
berichtet. 

Jedoch  ist  den  nystagmusähnlichen  Zuckungen  in  den  Endstellungen 
vielfach  eine   übertriebene  Bedeutung   beigelegt  worden:  man    findet  sie 
z.  B.  bei    Reconvalescenten  von   den   verschiedensten  Krankheiten,  D 
haupt  Geschwächten. 

Schwindel  und  apoplektiforme  Anfälle.  Schwindel  kann 
durch  Diplopie  bedingt  sein,  aber  auch  unabhängig  von  solcher  in  An- 
fällen auftreten.  Ueberhaupt  können  sich  die  Bulbärsymptome  unter 
apoplektiformen.  mit  Schwindel  verbundenen  Anfällen  ent- 
wickeln. Bei  letzteren  ist  das  Bewusstsein  erhalten  oder  nur  leichi 
trübt;  das  Schwindelgelühl  ist  intensiv,  der  Gang  taumelnd.  Weiterhin 
schliessen  sich  bulbäre  Localsymptome  an.  Bei  und  unmittelbar  nach  den 
Anfällen  kann  Retentio  urinae  und  Mastdarmincoutincnz,  sowie  Erbrechen, 
welches  sich  auch  für   sich  als   locales  Bulbärsymptom  findet,  besteben. 

B.  Sensibilitiltsstttruiigen. 

Störungen  im  Bereiche  des   sensiblen  Trigeminus   sind    hiiufii. 
kommen  sowohl  Schmerzen  und  Parästhesieen  (z.  B.  Kälteempfmdung. 
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Brennen,  Kieferschmerzen)  wie  Hyperästhesie,  wie  Anästhesie  vor. 
Auch  hiebet  ist  die  partielle  Em  pfindungslähuiung  zu  beobachten. 
Unter  den  Parästhesieen  ist  ein  öfter  vorkommendes  Gefühl  von  Steifig- 
keit der  Gesichtsmuskein  (halbseitig)  bemerkenswert!].  Die  Analgesie  er- 
streckt sich  auch  auf  die  Schleimhäute  des  Gesichtes.  Die  Schleimhaut- 
refleie  sind  in  solchen  Fällen  erloschen.  Die  an  ästhetischen  Gebiete 
sind  in  ihrer  Ausdehnung  davon  abhängig,  bis  zu  welcher  Hohe  der 
Destruetionsproeess  hinaufreicht.  Dass  dem  zweiten  Cerviealsegment  die 
Scheitel-  Ohr-Kinnlinie  entspricht,  ist  bereits  oben  (S.  492)  erwähnt 
worden.  Die  angrenzenden  untersten  Theile  des  spiualen  Trigeminus- 
kerngebietes  lassen  als  Ausdruck  ihrer 
Läsiun  eine  Ausbreitung  der  Anästhesie 
am  Schädel  bis  zur  vorderen  Haar- 
grenze erkennen.  Reicht  die  Zerstörung 
weiter  nach  oben,  so  schreitet  das 
aiiästhi-ti.si-lie  Gebiet  in  Form  concentri- 
tCfier  Zonen  fort,  welche  das  Gesicht 
immer  mehr  nach  der  Nase  hin  ein- 
engen, und  welche  am  besten  aus 
der  nebenstehenden,  dem  Werke  von 
Schlesinger  entlehnten  Abbildung 
ersichtlich  sind.  Die  Kenntniss  dieser 
Trigeminusbezirke  verdanken  wir 
v.  Sölder.  Hahn  und  Schlesinger. 


C.  Anderweitige  (secretorische,  vasomotorische  etc.)  Symptome. 

Von  anderweitigen  hulhären  Symptomen  ist  zu  erwähnen: 
Speichel  flu  ss,  welcher  in  analoger  Weise  wie  bei  Bulbärparalyse  be- 
obachtet wird.  Ferner  werden  Beschleunigung  und  Verlangsamung  so- 
wie Irregularität  der  Herzaction  angegeben.  Fr.  Schnitze  erwähnt 
Diabetes  itisipidus. 

Typen  der  Syringomyelie. 

Man  kann  mit  Schlesinger  unter  den  verschiedenartigen  Bildern, 
unter  welchen  die  Syringomyelie  erscheint,  gewisse  Typen  unterscheiden 
Bild  zusammenfassen.  Die  classische  Form  der  Syringomyelie  ist  der 
cervieale  Typus,  bei  welchem  die  wesentlichen  Erscheinungen  sich  an 
den  Armen  abspielen.  Viel  seltener  ist  der  dorso-lumbale  und  noch 
M-Irener  der  sacro-lumbale  Typus.  Bei  letzterem  finden  sich  Atrophie, 
besonders  der  Untersehenkel-  und  Fussmuskeln,  Sensibilitätsstörungen, 
wie  sie  ffir  die  Affection  des  untersten  Rüekenmarksabschnittes  eharakte- 
ristiseli    sind  (sattelförmige  Anästhesie   am   Damm    und   den  Genitalien. 
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streifenförmige  Gebiete  an  den  unteren  Extremitäten),  trophisehe  Stön. 
am  Fuss  und  l  ntersibeiikel.  Blasen-  and   Mastdarrnstürungen.  Die  d 
lumbale  Form  betheiligt  die  Qberachenkelrottskelp  und  führt  meist  zu  gp 
sclnr  Lähmung  der  Beine  mit  gesteigerten  Sehnenreflexen.  Die  Sensibili- 
orungen  entsprechen  den  lumbalen  und  unteren  dorsalen  Territorien. 
Blase    und  Mastdarm    konneu    mitbeteiligt   sein.  Wird   das  Krank  i 
hild  von  bulbären  Symptomen  beberrseht,  so  kann  man  von  einem  bulbären 
oder  bulbo-medullären  Typus  (Schnitze' s  Syringobulbie)  sprachen. 
Abgesehen   von  der  Höhen localisation  kann  man    auch  noch  niotori- 
sensible    und    trophisehe  Typen    unterscheiden,    d.  h.    Fälle,    bei    denen 
entweder  die    motorischen   i  Lähmung,   Contractur,  Muskeltrophik)   oder 
die  sensiblen  oder   die  trophiseheu  Störungen   hervorragend  überwiegen; 
zu  letzterem  Typus   gehört   die  Morvan'sche  Krankheit    und   die   Ol 
arthritische  Form,  bei  welcher  Gelenk-  und  Knochenerkrankungen  domi- 
niren  (Schlesinger). 

AUgevuincr  Ernähr itngnzuxtand . 

Der  Rücken  mar  ksprocess   an  und   für  sieh    beeinträchtigt    die  Er- 
nährung nicht.  Durch  die    im  weiteren  Verlauf  eintretende   Hüflosig 
sowie  durch    gewisse  Coinplicationen,  wie  Pyelitis,  Decubitus  etc..   leidet 
jedoch  in  vorgerückten  Stadien  auch  der  Allgemeinzustand. 

Besondere  Coinplicationen  der  Syringomyelie. 

Syringomyelie  und  Tabes.  Die  Verbindung  von  Symptomen 
der  Syringomyelie  mit  denen  der  Tabes  ist  mehrfach  beobachtet 
worden.     Von   einigen    dieser    Fälle    liegen     Seetionsn  rar,     K- 

fanden  sich  fast  immer  ausgedehnte  Alterationen  der  Qinterab 
(Degeneration,  gliose  Wucherung,  Höhlenbildung).  Es  fragt  sich,  ob  es 
sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  der  tabisehen  Erkrankung  mit 
einer  präeiistirenden  Syringomyelie  handelt,  oder  ob  die  Hinterstrang- 
degeneration  die  Folge  der  Höhlenbildung  ist.  Meistens  ist  das  letzten- 
der  Fall,  wie  bereits  S.  481  zur  Darstellung  gebracht,  Immerhin  mag 
gelegentlich  auch  ein  zufälliges  Zusammentreffen  beider  Erkrankir 
sich  ereignen.  Wie  Oppenheim  gezeigt  hat,  kann  eine  Syringomyelie 
klinisch  sogar  ganz  unter  dem  Bilde  der  Tabes  verlaufen. 

Syringomyelie  und  Pachymeningltia  apinalia  ohronica. 
Einige  Male  ist  Syringomyelie  zusammen  mit  Pachymeningitis  chro- 
nica des  Halstheiles  gesehen  worden.  Der  Zusammenhang  ist  nicht 
ganz  klar,  aber  es  ist  zu  vermuthen.  dass  die  lneniugitisehe  Wucherung 
seeundär  ist.  Jedoch  spricht  auch  Manches  dafür,  dass  die  chronische 
Meningitis  durch  Beeinträchtigung  der  Blutcirculatkm  und  Ernährung 
des  Rückenmarks  zur  Erweichung  und  Höhlenhildung  führen  kann 
(Schwärs). 


Syringomyelie  und  progressive  Paralyse.  Das  gelegentlich 
beobachtete  (Fiirstner  und  Zacher)  Zusammen  vorkommen  dieser  beiden 
Erkrankungen  ist  schon  erwähnt  worden.  Bezüglich  Epilepsie  und 
Idiotie  siehe  oben. 

Das  Zusammenvorkomrneu  der  Syringomyelie  mit  Hydroeephalus, 
Hirntumoren,  Epilepsie,  chronischer  Chorea.  Hysterie,  Spina 
bifida  und  anderen  Entwicklungsstörungen  des  Centralnerv*-ji- 
systems  ist  bereits  an  mehreren  Stellen  von  uns  erwähnt  worden. 


II.  Morvan 'sehe  Krankheit 

Im  Jahre  1883  beschrieb  ein  französischer  Arzt,  Murvan.  in  der 
Bretagne  ein  eigenartiges  Krankheitsbild,  welches  er  mit  dem  Namen 
Paresie  analgesique  avec  panaris  des  extreniites  wperieures  belegte,  und 
welches  weiterhin  einfach  als  Morvan'sche  Krankheit  bezeichnet  wurde. 
Morvan  meinte,  dass  die  von  ihm  entdeckte  Krankheit  mit  keiner  be- 
kannten Affection  etwas  zu  thun  habe,  Dieser  Syraptomencomplex  be- 
stand in  dem  Auftreten  von  schweren  Panaritien  (mit  Nekrose  der 
Phalangenf  bei  gleichzeitiger  völliger  Schmerzlosigkeit,  die  sich  am 
Arm  hinauf  entdeckte,  und  Mnskelatrophie  an  der  Hand  und  am 
Vorderarm  und  Partie  der  Arme. 

Morran  ontenehied  drei  Stadien:  das  erste  ler  neuralgischen  Behmenes, 

las  zweite  der  Parese  mit  Aufhebung  der  Sehmerzempfindliehkeit,  das  dritte 
<I-t  Fanaritieti.  Bei  einem  seiner  Fälle  wurde  schliesslich  auch  das  Bein  be- 
fallen. Bei  Morvan's  erstem  Kranken  war  die  Berühningsempflndung  er- 
halten, während  die  Bohnerzempfindong  aufgehoben  war. 

Weiterhin  (1886)  urgirte  Morvan,  dass  die  Krankheit  zuerst  auf 
eine  Seite  beschränkt  ist  und  dann  auf  die  andere  übergeht;  ferner  dass 
■  li<  Analgesie  früher  auftritt  und  ausgesprochener  ist  als  die  Parese,  ja 
ganz  ohne  Parese  bestehen  kann.  Der  Beginn  des  Leidens  erfolgt  im 
Alter  von  20  bis  30  Jahren.  Morvan  locaitsirt  die  Affection  in  das 
Halsmark,  unterhalb  des  sechsten  Segmentes.  In  der  Folge  fugte  auf 
linmd  weiterer  Beobachtungen.  Morvan  dem  Krankheitsbildc  noch 
weitere  Symptume  hinzu:  namentlich  wurden  vielfältige  trophische 
Störungen  beobachtet:  Ulcerationen  der  Haut  an  den  Armen,  Ekzem, 
Rhagadenbildung,    Arthropathieen,    Spontanfracturen,    Spontanluxationeu. 

Den  Beginn  der  Erkrankung  machen  gewöhnlich  neuralgische 
Seh  merzen  in  den  Armen;  es  entwickelt  sieh  dann  .die  Sensibiiitats- 
störung,  welche  alle  (Qualitäten  der  cutanen  Empfindungen  betrifft  <  Ue- 
rührungs-  und  Druckempfindung,  Temperatnrempfindung,  Schmerzgefühl), 
und  die  Muskelatrophie.  Die  unteren  Extremitäten  werden  selten  befallen. 
Auf  die  Skoliose  bei  Morvan'seher  Krankheit  machten  Broca,  Prouff, 
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Bernhardt   zuerst    aufmerksam:    Morvan   bestätigte   sodann,    dass  sich 
dieselbe  Bahr  häufig  (etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle)  find 

Die  klinische  Aehnliehkeit  dieser  Morvan'schen  Krankheit  mit 
der  Syringom \ für  tiel  bald  auf  und  während  Murviui  seilet  mit 
r  Reihe  von  Autoren  iz.  B.  Charcot)  an  der  Verschiedenheit  beider 
Affectionen  festhielt,  mehrten  sieh  andererseits  die  Stimmen,  welche  die 
likiititiit  behaupteten.  Diese  unzweifelhaft  nachgewiesen  zu  haben 
das  Verdienst  der  deutschen  Forschung.  Speciell  waren  es  Bernhardt, 
dann  Roth  und  Broea,  welche  die  Uebereinstimmung  nachu 
Morvan  machte  dagegen  geltend,  dass  bei  seiner  Krankheit  die 
trophischen  Störungen  an  den  Phalangen  viel  ausgesprochener  seien, 
und  dass  die  Sensibilitatsstornng  sich  auf  alle  Eiriptindiingen  der  Haut 
beziehe,  während  bei  der  Syringomyelie  die  bekannte  partielle  Empiin- 
dungsläbmung  bestehe.  Allein  beide  Momente  sind  nicht  geeignet,  ein« 
scharfe  Trennung  ziehen  zu  lassen.  Denn  auch  bei  der  Bjringomjelie 
ist  die  Dissociation  der  Empfindungen  nicht  constant,  vielmehr  kann  einer- 
seits das  Schmerzgefühl  erhalten,  andererseits  die  Drue  kern  p  find  ung 
betheiligt  sein.  Ferner  finden  sich  auch  bei  Syringomyelie  schwer,- 
trophische  Störungen.  Hiezu  kommt,  dass  bei  der  Morvan'schen  Krank- 
heit die  Berühiungsenipfiudung  oft  nieht  aufgehoben,  sondern  nur  leicht 
beeinträchtigt  ist.  Auch  durch  anatomische  Untersuchung  ist  der  Be- 
weis der  Identität  geliefert.  Joffroy  und  Achard  fanden  bei  zwei 
Fällen  vtin  Mc>r\  anseher  Krankheit  bei  der  Autopsie  Syringom} ehe, 
während  Morvan  vermuthet  hatte,  dass  seiner  Krankheit  eine  peri- 
pherische Neuritis  zu  Grunde  liege,  welche  von  einer  Alteration  des  Hals- 
marks abhängen  sollte.  Auch  Charcot  schloss  sich  später  der  Reihe 
derjenigen  an,  welche  die  Morvan'sehe  Krankheit  mit  der  Syringo- 
myelie idciittficirten.  Einige  Autoren  beben  angenommen,  dass  bei  der 
Morvan'schen  Krankheit  eine  Syringomyelie  mit  peripherischer 
Neuritis  bestehe  (Gowers  u.  A.),  im  Hinblick  auf  zwei  Obductions- 
bel'unde  von  Gombault  und  von  Monod  und  Reboul.  Allein  Hoff- 
mann  hat  nachgewiesen,  dass  der  Morvan'sche  Symptomencomplex 
auch  ohne  peripherische  Nervenveränderungen  zu  Stande  kommen  kann, 
während  sich  andererseits  auch  bei  Syringomyelie  peripheriscAfl  tfcrren- 
\ei  inderungen  finden.  Hoffmann  stellt  den  Satz  auf:  »Die  Maladie 
de  Morvan  unterscheidet  sich  ebensowenig  anatomisch  von  der  Syringo- 
myelie wie  klinisch.«  Dieselbe  Ansicht  vertritt  Schlesinger  auf  Grand 
eigener  anatomischer  Untersuchungen  von  Füllen  Morvun'scher  Krank! 

Die  Spinalganglien  wurden  von  Joffroy  und  Achard.  Hoffraann. 
Schlesinger  untersucht,  ohnedass  ein  pathologischer  Befund erliehen  wurde 

Dass  eine  peripherische  Neuritis  zur  Erzeugung  der  betreffen- 
den (rophiseiieii  Störungen,  wie  man  sie  bei  Syringomyelie  und  Morvan* 
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scher  Krankheit  findet,  nicht  nöthig  ist.  miiss  speciell  nach  Hoff- 
mann's  Untersuchungen  zugegeben  werden.  Auch  stellt  es  mit  unseren 
sonstigen  Anschauungen  durchaus  im  Einklang,  dass  tropbisebe  Störungen 
von  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  abhängen.  Nach  unseren 
jetzigen  Vorstellungen  über  die  Neurone  können  wir  nicht  annehmen,  dass 
die  Alteration  des  peripherischen  Neuronantheiles  Störungen  hervorrufen 
könne,  welche  von  der  Nervenzelle  selbst  nicht  auch  producirt  werden 
könnten.  Trotzdem  aber  ist  es  möglich,  dass  eine  gleichzeitige  periphe- 
rische Neuritis  die  Symptome  verschärft  und  vergrössert. 

Die  bei  Syringomyelie  vorgefundene  Neuritis  ist  wahrscheinlich 
von  der  spinalen  Veränderung  abhängig,  entweder  so,  dass  es  sieh 
um  eine  unmittelbare  seeundäre  trophtsche  Störung  im  Nerven  seihst 
handelt,  oder  so,  dass  in  Folge  der  Rückenmarkserkrankung  die  peri- 
pherischen Nerven  leichter  durch  schädliche  Einflüsse  aus  dem  Gleichgewicht 
gebracht  werden.  Letzteres  Moment  seheint  uns  das  bedeutendere  zu  Beiß. 

In  Frankreich  hat  man  neuerdings  die  Morvan'sehe  Krankheit 
mit  der  Lepra  in  Verbindung  gebracht.  Zambaco-Paseha  veröffentlichte 
1892,  dass  in  Frankreich,  speciell  in  der  Bretagne,  wo  Morvan  seine  Beob- 
ach hingen  gemacht  hatte,  noch  Herde  von  Lepra,  mehrt  in  abgeschwächter 
Form  esistiren;  er  behauptete,  dass  die  als  Syringomyelie  und  als 
Malndie  de  Morvan  angesehenen  Fälle  zum  Theil  Lepra  seien.  In  der 
That  musste  in  einigen  Fällen,  welche  von  berufenster  Seite  als  Morvan- 
scIr-  Krankheit,  beziehungsweise  Syringomyelie  angesehen  worden  waren, 
die  Diagnose  in  Lepra  geändert  werden.  Es  ist  auch  sicher,  daes  bei 
Lepra  Muskelatrophie,  verschiedenartige  Irophisehe  Störungen  (schmerz- 
lose Nekrosen  und  Phlegmonen),  Sensibilitätsstörung  —  selbst  in  Form 
partieller  Empfindungstähmung  —  vorkommt.  Es  ist  also  zuzugeben, 
dass  gelegentlieh  »'initial  das  Bild  der  Sw'ingomyelie  durch  einen  be- 
sonders eigenartigen  Leprafall  wird  vorgetäuscht  werden  können,  und  in 
Ländern,  wo  viel  Lepra  herrscht,  wird  die  Unterscheidung  unter  Um- 
ständen  sehr  schwierig,  beziehungsweise  unmöglich  sein;  hei  uns  dürften 
jedoch,  wofür  ja  auch  die  bisherigen  Sectionsresultate  sprechen,  derartige 
Fälle  und  Täuschungen  eine  Seltenheit  sein.  Dan  durch  Leprabacilleu 
die  der  Syringomyelie  eigentümlichen  Rückeiiniarksveräuderungen  hervor- 
gerufen werden,  ist  ausgeschlossen;  die  durch  jene  bedingten  Alterationen 
des  Rückenmarks  haben  nichts  mit  Syringomyelie  zu  thun,  sondern  sind 
etwa  mit  denen  der  Pellagra  und  anderer  Infectionen  und  Intoxieationeu 

Lin  eine  Reihe  zu  stellen. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Syringomyelie  wurde  das  Nerven- 
system sorgfältig  auf  Leprabacilleu.  alter  mit  negativem  Erfolge  untersucht. 
Im  Folgenden  behandeln    wir  nunmehr  die  Svringomvelie   und 
M,i 


Morvan'sche  Krankheit  gemeinschaftlich. 


Iferraa'wlM  Krankheit. 


Diagnose. 

Kanu  man  die  Syringomyelie  diagnosticina? 

Dass  dies  möglich  ist.  zeigt  die  Thalsache,  dass  in  einer  Reihe 
von  Fallen  die  Diagnose  richtig  gestellt,  d.  h.  durch  die  Autopsie 
zutreffend  erwiesen  worden  ist.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Cardinal- 
symptome:  Muskelatrophie  der  oberen  Extremitäten  und  Sensi- 
bilitätsstörang  speciell  in  der  eigenartigen  Form  der  partiellen 
Empfindungslähmung.  Hiezukommt  der  Verlauf  und  die  ganze  Reihe 
der  übrigen,  nicht  obligaten  Symptome,  vor  Allem  die  trophischen 
Störungen,   die  Skoliose,    die  Parese  der   unteren  Extremitäten. 

Es  fragt  sich  nun  zunächst,  ob  jene  CardinaLsymptome  pathogno- 
monisch  sind. 

Dies  ist  nicht  der  Fall.  Auch  durch  eine  Affection  der  peripheri- 
schen Nerven  kann  Muskelatrophie  in  Verbindung  mit  Sensibilitäts- 
Btorong,  annähernd  in  der  Form  der  partiellen  Empfindungslähmung  zu 
Stande  kommen.  Es  wird  freilich  sich  nur  selten  ereignen,  dass  dnn-h 
eine  Neuritis  gerade  die  reine  Form  der  Analgesie  und  Temperatursinn- 
anästhesic  bei  intaeter  Berühningseraptindung  hervorgerufen  werden  wird. 
obwohl  auch  dies  beobachtet  ist,  —  allein  nicht  bei  allen  Fällen  um 
Syringomyelie  ist  die  Erscheinung  so  rein  ausgeprägt,  vielmehr  ist  häutig 
die  Druckempfindung  herabgesetzt. 

Die  reine  Form  der  partiellen  Emptindungslähniung  spricht  daher 
freilich  erheblich  mehr  für  Syringomyelie  tlfl  für  Neuritis,  während  hei 
gleichzeitiger  Herabsetzung  der  allgemeinen  Sensibilität  die  Entscheidung 
eine  viel  unsicherere  ist.  Aber  auch  wenn  die  partielle  Empfindungslähmung 
rein  ausgeprägt  ist,  so  bedeutet  dies  nur,  dass  die  hintere,  graue  Sub- 
stanz alficirt  ist,  nicht  ohne  Weiteres,  dass  Syringomyelie  vorliegt. 
Es  kann  sich  auch  um  einen  central  gelegenen  intramedullären  Tumor, 
auch  um  Blutung  handeln. 

Die  Unterscheidung  zwischen  neuritischer  Muskelatrophie  und 
derjenigen  bei  Syringomyelie  beruht  hauptsächlich  auf  dem  elektri- 
schen Befunde.  Ausgesprochene  Entartungsreaction  spricht  filr  neuritische 
Muskelatrophie;  immerhin  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  bei  Syringo- 
myelie Entartungsreaction  beobachtet  worden  ist.  Ferner  darf  eine  aus- 
gesprochen segmentale  Begrenzung  der  Sensibilitätsstörung  als  ein  in 
hohem  Grade  für  Syringomyelie  sprechendes  Symptom  angesehen  werden. 

Somit  ergibt  sich,  dass  die  Cardinalsymptome  (progressive  Muskel- 
atrophie au  den  Enden  der  oberen  Extremitäten  und  partielle  Emptindungs- 
lährauug  in  reiner  Form)  die  Diagnose  Syringomyelie  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit, aber  nicht  mit  absoluter  Gewissheit  stellen  lassen.  Durch 
Abweichungen  von  diesem  Typus  wird  die  Diagnose  unsicherer.  Dagegen 


kann  sie  durch  die  Beobachtung  des  Verlaufes  sowie  durch  das  Auf- 
treten gewisser  anderer  Symptome  gestützt  werden. 

Was  den  Verlauf  betrifft,  so  handelt  es  sich  namentlich  um  die 
chronische  Progression  der  Erscheinungen,  welche  die  Wageehak 
mehr  für  Syringomyelie  als  für  Neuritis  sinken  machen  wird.  Ferner 
ist  das  Ausbleiben  von  Erscheinungen  von  Rückenmarksttimor 
wichtig,  welcher,  wie  bereits  gesagt,  der  Syringomyelie  ähnliche  Kr- 
scheinungen  hervorbringen  kann. 

Zu  jenen  anderweitigen  Symptomen,  welche  dte  Diagnose 
nebern  helfen,  gehört  die  ganze  Reihe  der  mannigfachen  oben  auf- 
gezählten Zeichen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  unter  dieseu  die 
trophischeu  Störungeu,  Steigerung,  beziehungsweise  Aufhebung 
der  Sehnen reflexe,  Entwicklung  einer  Skoliose.  Auftreten  von 
bulbären  Symptomen. 

Fehlt  eines  der  Cardinalsymptome,  z.  B.  Muskelatrophie  oder  Em- 
pfindungslähmung, so  ist  im  Allgemeinen  die  Diagnose  auf  Syringo- 
myelie nicht  zu  stellen,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  ge- 
ldlich auch  diesem  unvollständigen  Bilde  Syringomyelie  zu  Grunde 
liegen  kann.  Auch  neuerdings  noch  sind  klinisch  sorgfaltig  beobachtete 
Fälle  von  Syringomyelie  beschrieben  worden,  welche  intra  vi  bim  v»r- 
hältnissmässig  wenig  und  nieht  gerade  die  charakteristischen  Erschei- 
nungen gemacht  hatten. 

Differentialdiagnose. 

In  der  äusseren  Erscheinung  ähnelt  das  klinische  Bild  der  SyiiagO* 
myelie  am  meisten  der  progressiven  spinalen  Muskelatrophie, 
■  «ezitdiiuigsweise  amyotrophischen  Lateralsklerose.  Die  Unterscheidung 
bilden  die  Sensibilitätsstörungen  und  die  trophischeu  Veränderun 
ferner  die  Alteration  der  Pate! larreflexe,  wobei  für  Syringomyelie  nament- 
lich das  Erloschensein  derselben  ins  Gewicht  fällt.  Es  ist  jedoch  nicht 
zu  vergessen,  dass  leichte  Seusibilitätsstörungen  au<*h  bei  progressiver 
Muskelatrophie  vorkommen  können.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  darauf 
ankommen,  ob  die  typische  partielle  Empfindungslähmung  besteht.  Was 
die  progressive  Bulbärparalyse  betrifft,  so  ist  auf  das  vorwiegend 
einseitige  Auftreten  der  bulbären  Symptome  bei  Syringomyelie  hinzu- 
weisen. Ebenso  wie  mit  spinaier  Muskelatrophie  kann  Syringomyelie 
gelegentlieh  auch  mit  juveniler  Muskeldystrophie  verwechselt  werden, 
umsomehr,  als  bei  Syringomyelie  in  seltenen  Fällen  die  Muskelatrophie 
die  Schulter-  und  Öberarmmuskein  zuerst  befällt. 

Gelegentlich  können  durch  Hysterie  ganz  ähnliche  Emptindungs- 
störungen  hervorgerufen  werden,  wie  wir  sie  bei  Syringomyelie  finden: 
ist   progressive    Muskelatrophie    mit    Hysterie    verbunden,    so    kann    ein 
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Symptomencomplax  entstehen,  welcher  der  Syringomyelie  zum  9erwe<  | 

ähnlich  siebt.    Iu    derartigen  Fällen    würde    die   segmentale  Verbreitung 

der  Anüsthi-sir.'M  BJr die  Diagnose  > Syringom] atie«  ans«  ad  seto. 

Dass  Herderkrankungen  der  vorderen  und  hinteren  grauen 
Substanz    (Myelitis.    «1  isse tninirte    Sklerose,    Blutung.    Tun 
Ähnliche,  /.um  Theil  gleiche  Symptome  wie  Syringomyelie  erzeugen  können, 
i.»t   bereits   oben    bemerkt  worden.    Jedoch    pflegen    ausgedehnte  Moi 
atropbien    und  die    sonstigen    eigenartigen  trophisehen  Störungen 
diesen  nicht  aufzutreten.  Ferner  scheidet  der  acute,  subacute  oder  schub- 
weise  Verlauf  diese   Affectionen    von    der    Syringomyelie,    bei    we 
immerhin    acute    Verschlimmerungen    gelegentlieh    gleichfalls    aiiü: 
können.  Die  theilweise  Abblassung  der  Sehnerven-Papille  wird  in  zweifel< 
iiatten.  der  diasenünirten  Bkleroae  rerdiehtigea  Fallen  für  letztere  sprechen. 
Die  bei  dieser  Erkrankung   vorkommendes  Sensibililätsstürungen  kimin-n 
zwar  auch  in   der  Form    partieller  Emplindungslähniung   aoftretea 
über  mahl  niehl  sehr  ausgedehnt  und  von  flüchtigem  Gharakfa 

Recht  schwierig  kann  in  einzelnen  Fallen  die  Entscheidung  sein. 
ob  Syringom} elie  mit  tabiseben  Erscheinungen  oder  Tabes  mit 
Mu>kelatrophie  vorliege.  Die  atoskelatrophis  bei  Tabes  betrifft  aller- 
dings meist  die  Unterschenkel,  aber  gelegentlich  blos  die  llaudmuskeln. 
Die  Symptome  der  Syringomyelie  haben  zum  Theil  eine  grosse  Aehn- 
liehkeii  mit  denen  der  Tabes:  lancinirende  Schmerzen,  Arthropathien 
und  andere  trophische  Störungen,  Krisen  u.  e.  W.  linden  sich  bei  beiden; 
auch  die  Patellarreflexe  sind  in  manchen  Füllen  ron  Syringomyelie  er- 
wihrend  Bomberg'selies  Symptom  und  Pupülenetarre  freilich 
BOT  bei  wiritlicher  Complicatiun  mit  Tabes  auftreten  dürften.  Entscheidend 
f&rdie  Diagnose  •Syringomyelie«  wird  essein,  ob  an  den  oberen  Extrem!* 
tuten  auss.-r  der  Bfuskelairophie  noch  die  typische  partielle  Empfinde 
lihmung  besteht 

In    praktischer    und    therapeutischer    Hinsicht    wicht  ig    i-t    et,    im 
Einzelfall  die  Möglichkeit   einer   Spondylitis    im  Bereiche    der  uw. 
Hals-  oder  oberen  Dorsalwirbel  zu  erwägen.  Sowohl  die  biemit  verbun 
AtTection  der  Wurzeln  wie  die  gleichfalls  vorkommende   der  grauen  Sub- 
stanz kann  zu  Symptomen  führen»  welche   die    grüsste  Aehnlichkeit  ruft 
Syringomyelie   haben   können,   sogar  auch    bezüglich   der  Bensibil 
.Störungen.  —   Da  der   erkrankte  Wirbel   oft  lange  Zeit    hindurch    weder 
durch  Dnickschmerzhaltigkeit  noch  durch   Formveränderung  der  Wirbel« 
säule  sich  zu  erkennen  gibt,  10   kann  unter  Umständen   die  Differential- 
dtagnose  auf  Schwierigkeiten  i tonnen. 

Ebenso  kann  ein  extramedullärer  Tumor,  beziehui 
im1  u  i  u  gi  tische  Verdickung   in    der  Hohe   des  Halsmarks   durch   Be> 
theiligung  der  Wurzeln  einen  der  Syringomyelie  ähnlichen  Symptomen- 
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complex  hervorrufen.  Higher  gehftrt  mich  die  Puchymeningitis  cervieulis 
hyperlrophiea.  Jedoch  werden  bei  sorgsamer  Beobachtung  sich  schliesslich 
iluc-h  die  Erscheinungen  des  Rüekeoniarkstmnors  feststellen  lassen.  Die 
syphilitisch«  Meningo-Myelitis  kann  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Syringo- 
myelie  zeigen.  Der  Nachweis  der  Lues,  die  schnellere  Entwicklung  der 
Erscheinungen  und  der  progrediente  Verlauf,  das  geringen-  Hervortreten 
von  Muskelatrophteu,  das  Fehlen  auffälliger  trophischer  Störungen,  even- 
tuelles Vorhandensein  von  refleetoriseher  Pupilleusturre,  endlich  rtfeRaactkni 
auf  Quecksilber-  und  Jodkuren  sind  im  Wesentlichen  die  Momente,  welche 
in  zweifelhaften  Fällen  für  syphilitische  Metiingo-Myelitis  sprechen  würden. 

Die  DitlVivnijaidiagnose  zwischen  Syringomyelie  und  Neuritis 
(vgl.  oben)  ist  jedenfalls  weniger  einlach,  als  man  eine  Zeit  lang  geglaabl 
hat,  da  die  partielle  Erijpfindimgs!ähmung  in  seltenen  Fällen  elu-n  uiii-h 
bei  Neuritis  und  peripherischen  Nervenverletzungcn  vorkommt. 

Der  progressiv-  Verlauf,  das  Auftreten  bulbärer  Erscheinungen, 
oeulopupillürer  Phänomene,  Parese  dsr  Beine  (bei  eervicaleni  Typus  der 
Affeclii.ui  i,  Arthropathien  wird  für  Syritigomvelie  entscheidend  sein,  Auch 
der  lumbalr  Typus  der  Syringomyelie  kann  durch  Neuritis  imitirt  werden. 
In  schwierigen  Fällen  ist  sorgfaltig  zu  untersuchen,  ob  der  Umfang  der 
an  ästhetischen  Bezirke  den  spinalen  Territorien  entspricht  oder  mehr 
denen  der  peripherischen  Nerven.  Für  Neuritis  spricht  die  Druckseh  rnerz- 
haftigkeit  der  Nervenstänime. 

Hier  reiht  sich  die  Leprafrage  an.  Ei  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  Lepra,  welche  in  typischen  Fällen  leicht  als  solche  zu 
erkennen  ist,  unter  Umstanden  ein  Bild  hervorrufen  kann,  welches  der 
Syringomyelie  täuschend  ähnlich  ist.  Die  Differentialdiagnose  der  Syrin- 
gom veltc  gegenüber  der  Lepra  stützt  sich  auf  die  klinischen  Bympto 
denn  der  Nachweis  der  Leprabaeilteu  ist  sehr  unsicher  und  schwierig, 
so  dass  das  Fehlen  derselben  im  Nasen-.  Conjunctivalsecret.  Blut  u.  s.  w. 
nicht  entscheidend  sein  kann,  und  das  Tbierexperiment  Hast  völlig  im 
Stich.  Es  kommt  iu  Betracht,  dass  bei  Syringomyelie  die  für  Lepra 
charakteristische  Verdickung  peripherischer  Nerven,  namentlich  dtt 
Nervus  aurieularis  maguus,  fehlt,  dass  die  Sensibilitätsstörungen,  welche 
auch  bei  Lepra  in  Form  der  partiellen  Erapöndungslähmung  vorkommen, 
bei  Syringomyelie  den  Wurzelbezirken  entsprechen,  dagegen  bei  Lepn 
zum  Theil  den  peripherischen  Nervenbezirken,  zum  Theil  in  vielfachen 
anasthetischen  Flecken  auftreten,  zum  Theil  endlich  symmetrisch  die 
distalen  Particen  der  Extremitäten  ergreifen,  analog  dem  \  erhalten 
Polyneuritis;  dass  Lymphdrüsenschwellungen  und  Knotenbildungen  fehlen: 
[einer  dass  die  bei  Syringomyelie  so  häufige  Skoliose  und  das  gleichfalls 
iu  vielen  Fällen  vorhandene  Bftgekrtige  Abatfthfffl  der  Schulterblätter  iai 
Lepra  nicht  zugehört,  data  die  Muskelatropbieeu  der  Lepra  sehr  frühzeitig 
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das  Gesicht  betreffen  können  und  auch,  ebenso  wie  die  Mutilationen,  an 
den  unteren  Bxtremititeii  vorkommen,  während  rieh  bei  Syringomyelie 
Erscheinungen  auf  die  oberen  Extremitäten  beschränken  und  Muskeltrophik 
im   Gesicht    meist    erst    als    ladbares   Spätsymptom    auftritt.    Bpestiscke 
M  dtf  unteren  Extremitäten,  Steigerung  der  I'atelbirrcfjexe.  Nystag- 
mus,    Sehwindelanfällc,     auch    Arthropathieon    sprechen     für     Syringo- 
tnyelie,  peripherische  Facialislähmung  für  Lepra.   Die  Anhidrose 
bei  Lepra  (nach  Baeiz)  eine  tleckenwei.se  Verbreitung  zeigen,  währen 
bei  Syringiunvelie  mehr  halbseitig  aufzutreten  pflegt    Dan  die  Herkunft 
des  Kranken  aus  einem  Lepralande,  beziehungsweise  überhaupt  die  anam- 
nestische Ermittlung  der  Möglichkeit    eines  Contaetes    mit  Leprosen  von 
Bedeutung  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 

Liegen  Zustände  von  Uaynaud'scher  Krankheit,  Erythromel- 
algie,  Sklerodermie  vor,  so  wird  es  dißercntialdiagnostisch  eben  daran! 
ankommen,  0b  Symptome,  welche    für  Syringomyelie    typisch    sind. 
nachweisen  lassen  oder  nicht. 


Aetiologie. 

Die   eigentliche  Ursache  ist   in   entwicklungsgeschichtlichen 
Anlagen  gelegen. 

Männer  werden  häutiger  betroffen  als  Frauen. 

Klinisch  hat  man  die  ersten  Erscheinungen  sich  an  sehr  ver- 
schiedene Affectiouen  anschliessen  sehen:  Erkältung,  Ueberanstrengung, 
Trauma  (Erschütterung  der  Wirbelsäule),  acute  Infectionskrankheiten. 
Schwangerschaft:  auch  die  Syphilis  ist  beschuldigt  worden.  Ein  BeWftU 
tui'  die  ursächliche  Beziehung  irgend  einer  bestimmten  Schädlichkeit  zur 
Entwicklung  der  Syringomyelie  ist  bis  jetzt  nicht  erbracht  worden.  I 
Lepra  nicht  als  Ursache  der  Syringomyelie  gelten  kann,  wurde  schon  er- 
wähnt. Man  hat  in  einzelnen  Fällen  eine  aufsteigende  (eventuell  traumatische  i 
Neuritis  als  Ursache  der  Syringomyelie  beschuldigt;  aber  ein  entscheidender 
Beweis  liegt  bis  jetzt  nicht  vor  und  von  vornherein  ist  die  Wahrscheinlichkeit 
dieses  Vorkommens  gering.  Dass  durch  Trauma  ein  der  Syringom) elie 
ähnltcher  Symptomencomplex  hervorgerufen  werden  kann,  ist  bereits  im 
Oapitel  »Hämatomyelie«  erwähnt  worden.  Es  beruht  dies  darauf,  dass 
die    traumatischen    Blutungen,    beziehe  Nekrosen    die    centralen 

Abschnitte  des  BflckenmarksQOeisehnittee  bevorzugen,  Der  Ausgang 
die  Bildung  eines  durch  eine  glios-bindegewebige  Wandsehieht  um- 
gebenen und  begrenzten  Hohlraumes.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Schlesinger  und  Kienböck  wird  jedoch  hieraus  fast  niemals  eine 
fortschreitende  eigentliche  Syringomyelie;  immerhin  ist  die  Möglichkeit 
eines  solchen  Entwicklungsganges  nicht  so  bestreiten;  es  scheint  aber 
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dass  derselbe,  wenn  idierhaupt,  nur  selten  sieh  ereignet.  Vergleiche  die 
Anschauung  von  Minor  im  Capitel  »Hämatomyelie«. 

A.  We.stphal  bat  in  »wei  Füllen  eine  Gläose  und  Syriugomyelie 
ans  hämorrhagischen  Herden  hervorgehen  gesehen.  Aueh  ein  Fall  von 
Bawli  ist  bemerkenswert!].  Ebenso  Kann  man  daran  denken,  ohne  einen 
Beweil  liefern  zu  können,  dass  die  intramedullären  Blutungen,  welche 
bei  schweren  mit  Quetschung  des  Kindes  ferbündcnen  Entliindungeu 
auftreten  können» und  welche  dieselbe!]  Stellen  des  Knrkcunmrksquersclunües 
einnehmen  wie  die  Syringomyelie,  zur  Entstehung  derselben  Veranlassung 
geben  (Fr.  ScbulUejtvgl.  Capitel  >Hämatomyelie«).Eine Verschlim- 
merung  einer  Syringomyelie  durch  Trauma  anzunehmen,  sehen  wir  kein 
Bedenken,  da  einerseits  Blutungen  in  die  Höhle  oder  deren  Umgebung 
eintreten  können,  andererseits  die  Neigung  zu  nekrotischem  Zerfall  des 
Gewebes  durch  Trauma  verstärkt  werden  kann.  Auch  über  prädisponirende 

hereditäre  Momente  ist  nichts  bekannt.  Es  sind  vereinzelte  Fälle 
von  familiärem,  beziehungsweise  hereditärem  Auftreten  der  Syringomyelie 
mitgethetlt  worden;  jedoch  ist  dies  sicherlich  eine  Seltenheit,  (Verhoogen 
und  Vandervelde  bei  drei  Geschwistern,  Nalbandoff  bei  Mutter  und 
Sohn,  Preobrajensky  bei   Vater  und  zwei  Töchtern  [ohne  8ection[.  i 


Verlauf  und  Prognose. 

Der  klinische  Verlauf  der  Syringomyelie  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
ausserordentlich  verschieden.  Die  ersten  Erscheinungen  werden  gewöhn- 
lich im  jugendlichen  Alter  bemerkt  Meist  pflegt  durch  trophische 
Oder  durch  Sensibilitätsstörungen  die  Aufmerksamkeit  zuerst  auf  das 
Leiden  gelenkt  zu  werden;  die  Patienten  geben  an,  dass  sie  schon  seit 
längerer  Zeit  eine  rnempündliehkeit  dieser  oder  jener  Körpergegend 
bemerkt  hätten,  auch  haben  sie  sich  vielleicht  schon  Verbrennungen  in 
Folge  dieser  Unempfindiichkeit  zugezogen.  Seltener  sind  zuerst  die 
Vluskelatrophien  auffällig. 

Die  Dauer  ist  eine  sehr  ungleiche  und  im  Allgemeinen  sehr  lange. 
Da  die  Erkrankung  in  der  Regel  keine  lebenswichtigen  Theile  aftieirt. 
SO  kann  der  Zustand  Jahrzehnte  dauern. 

her  Verlauf  ist  ein  langsam  progressiver,  aber  nicht  ganz  conti- 
uuirlicher;  vielmehr  können  Perioden  der  Verschlechterung  mit  solchen 
der  Besserung  wechseln.  Namentlich  einzelne  Erscheinungen,  wie  Paresen. 
Ataxie,  können  einen  schwankenden,  remittirenden  Verlauf  zeigen.  Ferner 
kommen  Lähmungsattacken  vur;  namentlich  die  bulbären  Erscheinungen 
entwickeln  sieh  oft  apoplektiform. 

Es  liegt  in  der  Natur  3er  Sache,  dass  eine  Heilung  nicht  möglieh 
i-t.  Das  tödtliche  Ende  erfolgt  durch  intercurrente  Erkrankuniren  oder  dun-h 
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die  schliessliehe  Betheiligung  der  Medulla  oblongata,  welche  aber  in 
manchen  Fällen  sehr  lange  ertragen  wird,  beziehungsweise  durch  Kachexie 
(Cystopyelitis,  Suppuration). 

Therapie. 

Eine  gegen  den  anatomischen  Process  gerichtete  Therapie  ist  un- 
möglich, dieselbe  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Bei  den  schub- 
weisen Verschlimmerungen  ist  die  Behandlung  keine  aussichtslose,  da 
Remissionen  eintreten  können;  sie  erfolgt  nach  den  bei  der  acuten 
Myelitis  besprochenen  Grundsätzen.  Im  Uebrigen  schliesst  sich  die 
Therapie  an  diejenige  der  chronischen  Myelitis  und  spinalen 
Muskelatrophie  an. 

Die  localen  Applicationen  von  Blasenpflastern,  Points  de  feu,  Jod- 
einpinselungen am  Kücken,  über  der  Wirbelsäule  sind  zwecklos. 

Ebenso  sind  die  Sensibilitätsstörungen  und  Schmerzen 
nach  den  in  der  Allgemeinen  Therapie  entwickelten  Principien,  besonders 
elektrotherapeutisch  zu  behandeln.  Gegen  die  trophischen  Störungen 
sind  prophylaktische  Massnahmen,  Vorsicht  gegen  Verletzungen  und  Tempe- 
ratureinflüsse, angebracht.  Speciell  ist  der  Kranke  auf  die  Möglichkeit 
der  Verbrennungen  in  Folge  der  Analgesie  hinzuweisen.  Die  trophischen 
Störungen  selbst,  Panaritien  u.  s.  w.,  unterliegen  der  chirurgischen  Be- 
handlung. Für  die  Gelenkerkrankungen  kommt  eventuell  Punction  mit 
nachfolgendem  Compressivverband  in  Betracht.  Auch  die  Resection  ist 
(speciell  am  Schultergelenk)  mit  günstigem  Ergebniss  für  die  Besserung 
der  Function  ausgeführt  worden.  Im  Allgemeinen  wird  man  sich  mit 
gelenkfixirenden  Verbänden  begnügen. 

Man  muss,  da  Ueberanstrengungen  und  Trauma  das  Leiden  zu 
steigern  scheinen,  den  Patienten  in  dieser  Beziehung  prophylaktische 
Rathschläge  geben. 
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Erkrankungen  der  Medulla  oblongata. 


Einleitung.') 

Die  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  erheischen  wegen  der 
besonderen  und  wichtigen  Stellung,  welche  diesem  Organ«?  zukommt,  eine 
gesonderte  Besprechung,  obwohl  sie  meistens  nicht  ganz  selbststfindig  und 
isolirt  auftreten,  sondern  sich  vorwiegend  an  Rückenmarks-  und  Gehirn^ 
krankheiten  anzulehnen  ptiegen. 

So  finden  wir  eine  Betheiligung  der  Meduüa  oblongata  bei  Tabes 
dorsalis,  bei  Myelitis,  multipler  Sklerose,  Poliomyelitis:  die  progressive- 
Bnlbärparalyse  gesellt  sieh  zur  progressiven  spinalen  Muskelatrophie 
(amyotrophischen  Lateralsklerose)  oder  verbindet  sich  mit  ihr;  gewisse 
Intoxieationen  schädigen  das  Rückenmark  und  folgeweise  oder  zugleich 
die  Medulla  oblongata  (Landry'sche  Paralyse). 

Andererseits  gesellen  sich  bulbäre  Processe  zu  diffusen  Hirnerkran- 
kungen,  zur  progressiven  Paralyse,  zur  progressiven  Ophthalmoplegie, 
auch  zu  Herderkrankungen  (Tumoren).  Ferner  betheiligt  sich  das  ver- 
längerte Mark  an  der  syphilitischen  Erkrankung  des  Centralnerven- 
systems.  Die  bulbären  Nerven  werden  bei  der  Polyneuritis  nicht  selten 
mitergriffen. 

Trotz  dieser  mit  Vorliebe  hervortretenden  Verbindung  nehmen  die 
Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  in  der  Pathologie  des  CentraU 
oerven Systems  eine  ganz  besondere,  bedeutungsvolle  Stellung  ein.  Das 
klinische  Krankheitsbild  derselben  ist  ein  eigenartiges,  mannigfaltiges 
nn.l  durch  seine  Schwere  und  die  Gefährdung  des  Lebens  imponirendes 
und  wichtiges.  Das  besondere  Interesse,  welches  steh  an  die  bulbären 
Erkrankungen,  beziehungsweise  an  die  Mitbelheiligung  des  verlängerten 
Markes  bei  Gehirn-  und  Rockenmarkskrankheiten  knüpft  verdanken  jene 
den  vielfachen  und  bedeutungsvollen,  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen 
Nervencentren.  Diese  bedingen  es,  dass  die  dort  loealisirteu  Affectionen 
klinisch  sich  zugleich  durch  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  und 
durch  ihre  Gefahr  für  das  Leben  auszeichnen.   Auf  einen  kleinen  Raum 


l)  Die  Anatomie  und  Physiologie  des  verlängerten  Markes,  insoweit  sie  für 
die  Klinik  in  Uetracht  kommen,  sind  bereits  im  Allgemeinen  Theil,  8.  35  ff.,  47  and 
73  f.,  abgehandelt  worden. 

v.  Leyden  o.  Goldscheider,  R&ck<rjmark.  j 


Erkranknn2>'n  der  Medulla  oblongata. 


zusammengedrängt,  enthält  die  Medulla  oblongata  eine  Reihe  von  N-ntu- 
kernen,   welche   in   biologisch  er   Hinsicht    TOB  zum   Theil    von 

vitaler  Bedeutung  sind:  die  Oenlren  für  die  Athmung,  Herzthät  in  keit, 
den  Kau-  und  Sehluekaet,  die  Bildung  der  Spraehlaute:  ferner 
wichtige  Vorrichtungen  für  die  Coordination  und  Gleichgewichts»- 
erhaltung,  fix  die  mimischen  tiesirhtsbewegungen,  fflr  die  131  ut- 

vertheilung  (Vasomotoren)  und  die  Bchweisseeretion.  Zugleich 
wird  die  Medulla  oblongata  last  von  der  Gesammtheil  der  motorischen 
und  sensibles  Hahnen  auf  ihrem  Wege  zum  and  vom  Gehirn  durch 

und  daher  gewaltige  und  zugleich  sehr  mannigfaltige  Störungen  und 
Eingriffe  in  die  körperlichen  Functionen,  welche  durch  die  balbireo 
kraukiingen  hervorgerufen  werden:  Respiration,  Chrculatkn,  Nahrangt 
nalime.    Sprach.'     | «isichtsausdruek.  Bewegung  und  Empfindung  au. 
nmmten  Kurper  werden  ergriffen.  Uiezu  kommt,  dass  häufig  an  de: 
krankungen  der  Medulla  oblongata  auch  die  Brficke  sieh  betheiligt,  zu- 
weilen auch  die  Elirnsche&kelregion.  Da  das  Organ  des  Bewusst- 
dafl  Groasflirn,  linbetheiligt  sein  kann,  so  bleibt  dem  Kranken,  welcher  si>- 
wohl  der  höheren  menschlichen  Ausdruckebewegungen  in  Form  derSpr 
und  der  Mimik,  wie  auch  der  zur  Erhaltung  des  Lebens  nothwendigsten 
Verrichtung:  der  Aufnahme  von  Speise  und  Trank,  beraubt,  welcher  un- 
fähig der  Bewegung  und  gefühllos  sein,  und  endlich  von  einer  das  I. 
in  jedem  Augenblicke  bedrohenden  Her/.-  und  Athmongasohwiehe  befallen 
sein  kann,  da.s  BewuSStsein  seines  Zustattdes  und  die  Reflexion  erhal 
Die  Lähmungen  und  An&sthesieen  können  eine  angemein  weite  Ausbreitung 
erreichen;  man  sieht  das  eindrucksvolle  Bild  der  Paraplegia  letalis,  d.  h. 
Lähmung  aller  vier  Extremitäten   (wann  auch  meist  nicht  eomplet)  ent- 
stehen; ausser  dieser  fordern  die  der  Medulla  oblongata,  der  Brocke  und 
den  Eürnschenkein  eigenthQmlichen  wechselsttndigen  Bemiplegieen  unser 
[nteresse   heraus.     Die  Beteiligung   der  Medulla   oblongata    bei  Erkran- 
kungen des  NenfensTstema  bereiehnet  eine  schwere  Wendung  und  fuhrt 
nicht  selten  den  iödllichen  Ausgang  herbei:  so  bilden  bulbfire  Symptome  l"*i 
aufsteigender  Myelitis,  bei  Landry'seher  Lähmung,  bei  Meningitis,  bei  Poly- 
neuritis in  den  schweren,  zum  Exitus  gelangenden  Fällen  den  Abschl 
Der  Tod  tritt  dareb  Athiiiungslähmung.  zuweilen  ziemlich   plötzlich,  •■in 

Auch   die  Therapie  hat  einiges  Eigenartiges:    so  ist  der  Verkehr 
mit   den  Kraukeu    in  Folge   der  Sprachlähmung   erschwert,    umson 
wenn   eine  gleichzeitige  Armlähmong   ihn   auch   verhindert,    schriiUich 
seine  Klagen  und  Wünsche  mitzutheilen;  die  Schlucklähmang  macht  die 
künstliche  Ernährung  mittelst  Schlundsonde  erforderlich* 

Die  Beichhaltigkeit  der  bei  Bolblrerkrankungen  auftretenden  Krank- 
heitserseheiniingen  rechtfertigt  es,  wenn  wir  im  Folgenden  eine  genauen 
Analyse  der  Bulbiroymptome  geben, 


Allgemein*1  Symptomatologie  der  Bulhärerkrankuiig. 

Die  wichtigsten  und  vornehmsten  Erscheinungen  knüpfen  sieh  nn 
die  Störung  der  vitalen  Centren  der  Athmung,  der  Herzbewegung 
und  des  Schluckactes.  Die i  Affection  des  Athmimgsce ut rums  führt  je 
nach  dem  Grade  der  Beeinträchtigung  zu  Dyspnoe,  Cheyne-Stokes'schem 
Athinen,  dauerndem  Athmungsstillstnnd  und  damit  /.um  Tode.  Bezüglich 
des  Verhältnisses  zu  den  spinalen  Centren  der  Athmuugsmuskeln  vgl. 
Allgemeiner  Theil,  S.  182  f. 

Die  iu  der  Meduila  oblongata  gelegenen  herzregulir enden  Cen- 
tren gehören  den  Vaguskernen  an  und  bestehen  aus  einem  die  Sehlag- 
folge des  Herzens  verlangsamenden  und  einem  beschleunigenden  Centrum. 
Es  kommt  durch  Vagusreizung  zur  Verlangsumung,  durch  Vaguslähmung 
zur  Beschleunigung  der  Pusfrequenz.  welche  mit  Herzstillstand  absehliesst. 
Auch  Unregelmässigkeit  der  Herzthätigkeit  und  zeitweiliges  Aussetzen  des 
Pulses  kann  sich  den  genannten  Störungen  hinzugesellen. 

Der  Sehluckreflex  wird  wahrscheinlich  durch  die  aufsteigen.!- 
Glossopharyiigeo-Vaguswitrzel,  die  Fibrue  arcuatae  int.  uud  den  moto- 
rischen Vaguskern  (Nucleus  arnbiguus)  vermittelt.  Störungen  des  Selilurk. 
actea,  vom  erschwerten  Schlucken  bis  zur  völligen  Aufhebung  desselben 
gehören  zum  typischen  Bilde  der  Bulbiirerkrankting.  Dieses  Symptom  ist 
von  vitaler  Bedeutung,  weil  es  die  Ernährung  in  Frage  stellt  und  die 
Gefahr  der  Aspiration  und  Schluckpueumonie  setzt;  nur  durch  die  An. 
wem! mii:  der  Schlundsonde  kann  diese  Gefahr  beseitigt  und  die  Ernäh- 
rung bewerkstelligt  werden. 

Von  geringerer  Bedeutsamkeit  für  das  Leben,  aber  dueh  auch 
schwer  sind  die  Störungen  der  Kau-  und  Seogbewegung  und  der 
Sprache.  Der  Kantet  erheischt  die  Betheiliguug  der  von  N.  trige- 
minus  versorgten  Kaumuskeln  und  der  Zunge,  welche  den  Bissen  formt 
und  fortschiebt.  Die  Parese  "der  vollkommene  Liihmung  der  Zunge  ge- 
hört n  den  regehn aasigsten  Erscheinungen  der  Bulbärafiectionen;  die 
Beeinträchtigung  der  Zungenbewegung  kann  sieh  in  iimntiigl'akiirei"  Weise 
doeumentiren :  sie  kann  die  gesammte  Zunge  oder  nur  eine  Hälfte  oder 
beide  Hälften  in  im  gleichen!  Masse  betreffen.  I>a>  Rjumb  seihst  ist  weniger 
regelmässig  und  fast  immer  iu  geringerem  Grade  gestört,  wie  denn  der 
\.  trigeminus  aus  der  Brocke  entspringt.  Die  Lähmung  der  Saugbewegung 

sieh  in  dem  Unvermögen,  Flüssigkeiten  zu  schlürfen,  Auch  die 
übrigen  Sehleimhautrellexe  der  Mundhöhle  sind  erloschen  und  man  erzielt 
weder  eine  Erhebung  des  Gaumensegels  noch  eine  Würgbewegung  durch 
Berührung  der  inneren  Theile. 

Ob  der  Patellarreliei  bei  Erkrankung  der  Meduila  oblongata  eine 
Störung  erleiden  kann,  steht  noch  dahin. 

I* 


Erkrankungen  der  Medulla  ot 

In  sehr  erheblichem  Grade  pflegt  die  Sprache  gestört  zu  sein, 
namentlich  die  Articulation  der  Sprach  laute,  in  geringerem  Bftfise  und 
weniger  regelmässig  die  Stimmbildung.  Das  motorische  Larynxcentrum 
Liegl  {nach  A.  Wollenberg)  innerhalb  des  Nucleus  ambiguus,  eaudal 
«und  lateral?)  vom  Schluckcentrum.  Die  Bildung  der  Sprachlaute  be- 
ruht auf  der  Fähigkeit,  den  Wandungen  der  Mundhöhle  verschiedene 
Stellungen  zu  geben  und  die  Gestalt  der  Mundhöhle  dadurch  umzuformen: 
die  hiebei  betheiligten  Muskeln  der  Lippen,  Wangen,  des  Gaumens,  der 
Zunge  beziehen  ihre  Nerven  fast  ausschliesslich  aus  der  Medulla  ob- 
longata. 

Die  mangelhafte  Bildung  der  Sprachlaute  wird  als  Dysarthrie,  die 
völlige  Aufhebung  des  Articulationsverraögens  als  Anarthrie  (v.  Leyden) 
bezeichnet.  Die  Dysarthrie  zeigt  je  nach  der  Ausbreitung  des  Processes 
die  verschiedensten  Grade  der  Entwicklung;  nähere  Angaben  siehe  im 
Folgenden  bei  der  »progressiven  Rulburparaly.se«. 

Die  Lähmung  der  Lippen-  und  Wangenmusculatur  erzeugt  eine 
Schlaffheit  der  Mundgegend  und  der  gesammten  unteren  Gesiehtshalfte. 
wodurch  die  Ausdrucksbewegungen  des  Antlitzes  erheblich  leiden.  Sind 
auch  die  Masseteren  pareliseh,  so  sinkt  der  Unterkiefer  herab  und  der 
Mund  steht  geöffnet. 

Sehr  häufig  umfasst  das  Bild  der  Bnlbärliihmung  noch  Störungen, 
welche  auf  die  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen  secretorischen 
C'entren  bezogen  werden  müssen.  Diener  gehört  vor  Allem  die  abnorm 
starke  Speichelabsonderung;  der  Speichel  sammelt  sich  in  grossen 
Mengen  in  der  Mundhöhle  an  und  fliesst  aus  dem  offen  stehenden 
Munde  ab.  Grösstentheils  beruht  dieses  Phänomen  freilich  darauf,  dass 
der  Speichel  nicht  mehr  heruntergeschluckt  wird,  sondern  eben  seinen 
Abfluss  nach  aussen  findet,  sowie  auf  der  durch  das  Offensteben  des 
Mundes  bedingten  Reizung  der  Schleimhaut,  welche  zur  reflectorischen 
Speiebelsecretion  führt. 

Auf  die  im  verlängerten  Mark  gelegenen  Schweisssecretionscentren 
ist  die  in  manchen  Fällen    in  Erscheinung   tretende  profuse  Sehw. 
absonderung  zu  beziehen. 

Auch  die  durch  das  Ol.  Bernard'sche  Experiment  erwie 
Beziehung  der  Medulla  oblongata  zur  Zuckerausscheidung  tritt  in 
manchen  Fallen  von  Bulbärerkrankuug  hervor.  Diabetes  mellitus  ist  bei 
Geschwülsten  an  der  Medulla  oblongata  und  im  vierten  Ventrikel  (Cysti- 
cercus), Sklerose  der  Medulla  oblongata  beobachtet  worden  i  vgl.  die  Zu- 
sammenstellung von  J.  Michael,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.  1889. 
Bd.  XLIVi. 

Wenn  die  Erkrankung  sich  nicht  auf  die  Kerngegend  beschränkt. 
sondern  auch    den  von   den   langen  Bahnen   durchzogenen  Querschnitts- 
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theil  der  Medulla  oblongata  betritt,  so  kommt  es  zu  Lähmungen  unil 
Anästheesien  der  Extremitäten  in  verschiedenartigster  Ausdehnung;. es 
können  Hetniplegieen.  Triplegieeo,  Lähmungen  aller  vier  Extremitäten 
entstehen.  Die  Emptindungsstörung  kann  sich  in  Form  partieller  Empfin- 
ilungslähmungen  darstellen.  Bei  längerem  Bestehen  nehmen  die  Läh- 
mungen einen  spastischen  Charakter  an.  Bei  einseitigen  Affeetionen 
kommt  es  zu  den  charakteristischen  wechselständigen  (alternirentl^n  | 
Hemipiegieen.  von  welchen  die  alteruirende  Facialts-Eitremitätenlälmuinji 
(Gubler'sehe  lAhmungl  die  häutigst*-  ist;  sie  deutet  auf  die  Affectioiv 
lies  unteren  Brückenahsehnittes:  im  Bereiche  der  eigentlichen  Medulla 
oblongata  kommt  alternirendc  Hypoglossus-Extremitätenlähniung  vor.  Die 
Sensibilitätsstönmgeii  äußern  sieh  sowohl  in  Parästhesieen  wie  in  An- 
ästhesieen,  welche  jedoch  nicht  häufig  sind,  Sie  beließen  sowohl  (}ti 
Tiigeminusgebiet,  wie  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  und  zeigen  die 
verschiedenste  Verbreitung.  Der  Affeetion  der  spinalen  Trigeminuswurzel 
entspricht  eine  Seusibilitätsstörung  der  gleichliegemlen  Gesichtshälfte 
einschließlich  des  Auges.  Über  die  getrennten  Bahnen  für  den  Muskel- 
sinn, die  Hautsensibilität,  sowie  Temperatur-  und  Schmerzenipfindung 
vgl.  das  Capitel  über  die  akute  Bulbärpara  1  yse.  Charakteristisch 
namentlich  für  cüe  acute  BulbärerkrankuDg  ist  der  schnelle  Wechsel 
fa  Lähmungen  und  Sensibilitätsstörungen  von  einer  Seite  zur  anderen. 
Noch  zwei  interessante  Bewegungsstörungen  sind  aufzuführen, 
welche  dem  typischen  Bilde  der  Bulbärerkraukung  zugerechnet  werden 
dürfen:  die  Ataxie  und  die  zwangsmässigen  Affectbewegungeu. 
Ueber  beide  ist  im  Folgenden  Näheres  mitgeteilt;  vgl.  ferner  Allgemeiner 
Theil,  S.  174. 

Wir  beginnen  die  Schilderung  der  Erkrankungen  des  verlängerten 
Markes  nicht  mit  der  acuten,  sondern  mit  der  chronischen  Affeetion 
desselben,  weil  diese  geschichtlich  voransteht  und  den  Typus  der  Bulbür- 
erkrankung  in  der  vollendetsten  Ausprägung  enthält. 


Erstes  OapiteL 

»ogres&ye    amyotrophische    Bulbärparalyse 
(v.  Leyden). 

Synonyma:  Chronische  progressive  Bulbärparalyse  (Wachsinufli). 
Paralysie  musculaire  progressive  de  la  fangue,  du  voile  du  palais 
et  des   levres   (Duchenne).  —  Progressive   Butbärkernlättmiiiig 

(Kussmaul). 

Geschichte  der  Krankheit. 

Unter  der  Bezeichnung:    Paralysie  ive   «le  la  langna,    du  voile 

du  palais  ei   das  levres  beschrieb  Duchenne   in  den  Arch.   gener.  de  im-1., 
1861,    und  in  der  Electrisation  Incalisee,    1861.    eine  bis    dahin   noch  nicht 
unterschiedene  Krankheitsfonu.  von  welcher  er  seit  1853  dreizehn  F;ill.-  beob* 
achtet  hatte.  Die  Krankheit  begann  in  der  Regel  mit  Liihmuugserscheinu 
vr»n  Seiten  der  Zunge:  die  Bewegungen  derselben,  die  Aiticulation  der  Sprache, 
iaj  Schlingen  wurden  behindert  und  der  Speichel  floss  ab.  Nächstdein  i 
paralytische  Symptome   in  den  Muskeln   des  Gaumensegels,    die  Stimme 
näselnd,  der  Kranke  verschluckt  sieh  leicht,  besonders  Flüssigkeiten  regurgi- 
tiren    durch    die    Nase,    das    Gaumensegel    hingt    lehlaif   herunter,    die    B 

nigen  durch  Reflexreize  scheinen  jedoch  nicht  beeinträchtigt.  Weiterhin 
betheiligt  sich  der  M.  orbicul.  oris;  der  Verschluß  des  Mundes,  die  Arti- 
culaüon  der  Lippenbuchstabeu  ist  behindert.  Zuletzt  entwickeln  sieh  allgemeine 
Störungen  der  Respiration  und  Phonation;  dyspnoische  Anfalle  treten  ein, 
welche  lebensgefährlich  sein  können.  In  Folge  der  erschwerten  Nahrang 
nähme  tritt  Abmagerung  und  Kräfteverfall  ein.  Die  Intelligenz  bleibt  intaot 
Die  Kranklieit  sehreitet  unaufhaltsam  fort,  der  Tod  arfolgl  in  der  Regel  nach 
Verlauf  von  ein  bis  drei  Jahren. 

Diätes  äusserst  prägnante  Krankheitsbild  ist  von  Duchenne 
mit  Schärfe  gezeichnet  worden.  Jedoch  sind  schon  vor  ihm  derartige  Fälle 
beobachtet  worden.  Trousseau  gibt  an,  schon  im  Jahre  1841  einen  der- 
artigen Fall  gesehen  und  notirt  zu  haben.  Auch  in  der  deutscle-ii  Literatur 
vor  Duchenne  finden  sich  hiehergehSrige  Fälle  (Bomberg),  freilich  nicht 
genau  genug  beschrieben. 

Am    entschiedensten    schließt   sieh    dem    Duchenne'sehen    Krankheits- 
bilde eine  von  Dumenil  1859  publieierte  Beobachtung  an.  welche  die' 
plioation  dieser  Krankheit  mit  progressiver  Muskelatrophie  darstellt.  Duchenne 
Compliaation  aber  für  eine  rein  zufällige,   welche  mit  der  Bi 


'roirressive  amyotrophische  Bullarparalyse. 


paralyse  nichts  su  thun  habe.  Die  Differenz  beider  bestehe  darin,  dass  die 
progressive  Muskelatrophie  eine  Atrophie  ohne  Lähmung,  die  Zungengauracn- 
paralyso  aber  eine  Lähmung  ohne  Atrophie  darstelle.  —  Diese  Unterschei- 
dung lii'tt  sich  nun  aber  als  eine  künstliche  ergeben.  —  Trousseau  fand 
bald   Gelegenheit,    das  Duchenne'sche  Krankeitsbild    zu  bestätigen    and   zu 

rarroU.-dändigen.    Nur  d;irin   wich  er  von   lhiehc •  ;tb,  dass  er  die  häutig 

l».-'. buchtete  Corobinntion  mit  progressiver  Muskelatrophie  nicht  für  zufällig 
ansah,  sondern  beide  Krankheiten  als  Varietäten  eines  und  desselben  Krauk- 
bdtepnMMBMfl  batnehtste.  Aiieli  hat  Trousseau  die  ersten  Autopsieen  ge- 
macht, deren  Ergebnisse  freilieh  wenig  befriedigten.  Er  fand  die  Nerven- 
wurzeln des  Hypoglossus  und  Accessorius  dünn,  atrophisch,  grau  durchscheinend. 
Aih'Ii  schien  die  Medulla,  oblongata  in  einem  Fülle  abnorm  derb,  doch  war 
diese  Abnormität  viel  zu  unsicher,  um  Bedeutung  zu  haben.  Andere  Spinal- 
nerven wurden  gleichfalls  dünn  und  atrophisch  gefanden.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  war  mangelhaft  und  ergab  nichts  Bestimmtes. 

In  Deutschland  wurde  zuerst  von  Baerwinkel  bei  Gelegenheit  eines 
Referates  über  die  Duchenne'sche  Krankheit  hervorgehoben,  dass  die  Sym- 
ptome, insbesondere  das  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit,  auf  einen 
••'Mitralen  Sitz  der  Krankheit  schliessen  lassen,  und  dass  die  eigentümliche 
Verbreitung  über  die  Gebiete  des  N.  hypoglossus,  facialis,  accessorius  auf 
«len  Sitz  in  der  Medulla  oblongata  hinweise.  Auch  E.  Schultz  (Wies  1864) 
stellte  eine  ähnliche  Schlussfolgerung  an,  konnte  aber  in  dem  ihm  zur 
Autopsie  gekommenes  Falle  nur  zerstreute  und  vereinzelte  Körnchenzellen  nach- 
weisen, Wachsmuth  unterwarf  in  einer  kleinen  Monographie  das  Krankheit*» 
bild,  dem  er  den  Namen  der  progressiven  Bulbärparalyse  gab,  einer  ein- 
gehenden symptomatischen  Analyse,  aus  welcher  er  folgerte,  dass  die  Krankheit 
ihren  Sitz  in  der  Medulla  oblongata  in  der  Nahe  der  Hirnnervenkerne  haben 
müsse.  Dieser  Schluss  hat  sich  als  vollkommen  richtig  erwiesen.  Nachdem 
nunmehr  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  für  diese  Krankheit  erregt  war, 
wurde  nicht  allein  das  klinische  Bild  dexaetbea  vervollständigt,  sondern  bald 
auch  eine  bessere  Einsicht  des  anatomischen  Processes  gewonnen.  Charcot 
und  Joffroy  (heilten  1869  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  von  zwei 
Fallen  progressiver  Muskelatrophie  mit,  welche  auf  Zunge  und  Lippen  fort- 
geeehritten  war;  ausser  Atrophie  der  vorderen  Uüekeamarkswurzeln,  sowie 
des  Hypoglossus  und  Accessorius  fanden  sie  Atrophie  der  Seitenstränge  und 
_■  Attephie  der  Ganglienzellen  in  den  grauen  Vorderhörnern.  Der 
Befund  im  zweiten  Falle  war  analog,  v.  Leyden  pnblicirte  nach  einer  kurzen 
vorläufigen  Mittheilnng  im  Jahre  1870  ausführliche  Untersuchungen  über 
zwei  tödtlich  verlaufene  Fälle  von  progressiver  Bulbärparalyse,  welche  ihn, 
unabhängig  von  den  französischen  Autoren,  zu  nahezu  denselben  Ergebnissen 
geführt  hatten.  Ausser  der  fettigen  Degeneration  der  vorderen  Rückemnarks- 
witrzeln,  des  Hypoglossus,  Accessorius  und  Facialis  hatte  v.  Leyden  Degene- 
ration d.r  Vorder- und  Seitenstränge  des  Bückenmarks,  Atrophie  der  Faserung 
in  der  Medulla  oblongata  und  Schwund  der  multipolaren  Ganglienzellen  in 
den  Vorderliörnera  und  im  Hypoglossuskem  gaffenden.  Eben  denselben  Befund 
konnte  v.  Leyden  etwas  später  noch  in  einem  dritten  Falle  constatiren  und 
vervollständigen.  Ein  bald  darauf  von  Kussmaul  und  R.  Maier  in  Frei- 
burg  beobachteter  Fall  ergab  dasselbe  Resultat  der  mikroskopischen  Unter- 
BOehOBg,  so  dass  damit  die  pathologische  Anatomie  der  Duche&ne'soben 
Krankheil  nd  begründet    erschien.    Weiterhin    erfolgte   noch    eine 
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Eteihe  bestätigender  Untersuchungen :  wir  dürfen  vrohl  hier  darauf  verzichten, 
dieselben  itn  Einzelnen  aufzuführen. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  der  ehronischen  progressiven  Bulbftr- 
ptraljee  um  eine  blosse  Muskelatrophie  oder  um  eine  gleichzeitige  Läh- 
inuiig  handle,  beziehungsweise  ob  die  Lähmuug  die  Hauptsache  sei,  ist 
verschieden  beantwortet  worden.  In  iiiauchen  Fällen  ist  die  Atrophie 
Zunge  Ti.  s.  w.  sehr  deutlich,  und  die  FnoetioDastotosgeO  stehen  un- 
gefähr mit  der  Atrophie  in  Einklang.  In  anderen  Fällen  aber  ist  die 
Schwäche  der  Zungen-  und  Lippenbewegnng,  der  Sprache  u.  s.  w.  sehr 
ausfallend  gegenüber  dem  scheinbar  nur  wenig  oder  gar  nicht  atrophi- 
schen Zustande.  Man  rauss  freilich  wissen,  dass  die  Muske-latrophie  durch 
interstitielle  Wucherungen  verdeckt  sein  kann.  Immerhin  sind  aber  doch 
auch  solche  Fälle  beobachtet  worden,  wo  wirklich  die  Parese  vorzu- 
walten schien. 

Namentlich  hat  Dejerine  die  Anschauung  vertreten,  dass  es  -ich 
um  Parese  handle.  Er  findet,  dass  die  Sprachstörung  bei  Bulbärparaly.-e 
viel  stärker  ist  als  z.  B.  bei  der  Ztingeuatrophie.  wie  sie  bei  mvopatlii- 
scher  Muskeldystrophie  vorkomme.  Kr  mein!  daher,  das-  bei  der  Bti 
paralyse  stets  sowohl  die  trophischen  Centreu  der  Muskeln  wie  die  Will- 
körbahnen »ftieirt  seien,  also  dass  es  sich  um  eise  mit  Ganglienzelleu- 
atrophie  verbundene  Lateralsklerose  handle. 


Pathologische  Anatomie 

Die  Muskelatrophie  betrifft  die  Lippen,  die  Zunge,  den  Gaumen, 
die  Kehlkoplmiiskeln  und,  je  nachdem  spinale  Muskelalrophie  den  Pr 
begleitet,  auch  Nacken-,  Hals-,  Schulter-,  Armmuskeln.  Sehr  intensiv 
pflegt  die  Degeneration  der  Zunge  zu  sein,  vornehmlich  der  Zungenspitze 
Histologisch  verhalten  sich  die  atropbirten  Muskeln  wie  bei  der  progressiven 
spinalen  Muskelatrophie:  Verdünnung  der  Fasern,  zum  Theil  auch  köl 
oder  fettige  Degeneration,  Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes  und 
der  Kerne,  häufig  interstitielle  Fettentwicklung.  Alles  dies  kann  sich  an 
einem  und  demselben  Muskel  vorfinden.  Mehrfach  ist  wachsige  Degene- 
ration der  Muskelsubstanz  gefunden  worden. 

Nerven.  Die  Stämme  des  N.  hypoglossus,  facialis,  vagus  und 
accessorius  zeigen  schon  makroskopisch  eine  deutliche  Atrophie:  He  Bind 
verdünnt,  von  grauer  oder  graurüthlicber  Farbe,  durchscheinend.  Mikro- 
skopisch erscheinen  die  Fasern  in  verschiedenen  Stufen  der  fettigen 
Degeneration:  das  interstitielle  Gewebe  ist  bei  älteren  Fällen  vermehrt 
(Sklerose),  -fe  nach  der  Ausdehnung  des  Processes  zeigen  auch  die 
vorderen  Spinalwurzeln,  besonders  im  Halslheil,  dieselbe  Atrophie. 
Die  intraniusculären   Nerven    Bind   gleichfalls  deutlich  degeneriert. 


Pathologische  Anatomie. 
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Med u IIa   oblongata.    Am    wichtigsten    sind   nun    die    in 
M< statte  eWongata  selbst  zu  findenden  Veränderungen. 

I'i«1  Ganglienzellen  in  den  motorischen  Kernen  derselben  sind 
atrophirt.  Am  stärksten  und  am  meisten  ausgebreitet  ist  die  Atrophie 
«l.s  Hypoglossuskernes.  Weniger  ausgesprochen  ist  die  des  Vagus-  und 
Arcessoriuskernes,  des  Facialis-  und  motorischen  Trigemiiiuskern«-*.  Die 
autstetgende  Vagus-GIossopharyngeuswurzel  ist  theils  intaet.  theils  \>r- 
schmälert  gefunden  worden. 

Mikroskopisch  sieht  man  im  Hypoglossuskern  nur  wenige  wohl- 
erhaltene Zellen.  Die  Mehrzahl  derselben  ist  zu  der  Zeit,  wo  der  Tod 
einzutreten  ptlegt,  in.  geschrumpftem  Zustande  oder  ganz  untergegangen. 
Die  an  den  Nervenzellen  sichtbaren  Veränderungen  sind  dieselben  wie 
hei  der  progressiven  spinalen  Muskelatrophie  in  den  Vorderhürnern. 

Duval's  Nucleus  accessorius  des  Hypoglossus,  welcher  lateraiw iu t>. 
i|  von  der  unteren  Olive  in  der  retieulären  Substanz  liegt,  ist  ne-i>t 
intaet.  Duval  und  Kaymond  landen  bei  einem  Falle  von  Bulbär- 
paraiyse  diesen  Kern  atrophisch.  Auch  Oppenheim  erhob  in  einem 
Falle  diesen  Befund.  Diese  Autoren  stellen  die  Theorie  auf,  dass  der 
eigentliche  Hypoglossuskern  speziell  das  bulbäre  Centrum  der  Zungen- 
beWflgQBg  vorstelle,  währen<l  der  accessorisrhe  Kern  das  OdützUDO  für  die 
mit  der  Deglutitum  verbundenen  Bewegungen  sei.  —  Dies  ist  jedoch  un- 
wahrscheinlich, da,  wie  es  scheint,  meistens  der  aeeessorisehe  Kern  bei 
Bulbärparalyse  intaet  ist. 

Die  feinen  rnarkhaltigen  Fasern  sind  im  Hypoglossuskern  ver- 
mindert. Das  interstitielle  (irwehe  ist  entweder  ^nr  rin-ht  oder  ein  wenig 
vermehrt  und  verdichtet.  Die  intrabulbäreu  Wurzel  fasern  des  Hypo- 
pIdssiis.  Vagus,  Facialis  sind  verdünnt  und  atrophisch.  Die  extrabulbären 
Nervenwurzeln  sind  einigemale  unverändert  befunden  worden  (Oppen- 
heim, Krönt  hall. 

Die  sensiblen  Kerne  bleiben  von  dtt  Atmphie  verschont.  Aus- 
nahmsweise scheint  der  Acusticuskern  und  di-r  Deiter 'seht  betheiligt  zu 
sein.  Gelegentlich   besteht  leichte  Kpendymitis. 

Ob  in  einzelnen  Stollen  nicht  auch  Theile  des  Oeulomotori  us- 
kernes  ergritfen  werden  können,  ist  Qoefa  zweifelhaft,  weil  noch  nicht 
genügend  untersucht.  Die  Möglichkeit  wird  dadurch  nahe  geh- 
mehrfach  eine  Betheiligimg  des  AugenfaciaHs  bei  Bulbärparalyse  gesehen 
wurden  ist.  Es  ist  nun  noefc  nicht  sicher  aufgeklärt,  von  welchem  Kern 
diese  Facialiszweige  entspringen:  dass  für  den  l'rsprung  derselben  noch 
andere  Ganglienzellengruppen  verantwortlich  gemaeht  werden  müssen  als 
die  dein  eigentlichen  Facialiskern  angehörigen,  geht  daraus  hervor,  dass 
in  Fällen  von  Bulbärparalyse.  wo  die  Augenäste  frei  waren,  trotzdem 
der  ganze  Facialiskern  sich  atrophirt  zeigte.  Mendels  Experimente  und 
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je  ]iaüial<i^isoh-aii;HoiuisL-lip  Beobachtungen  sprechen  gleichfalls  daftir, 
d&Sfl  der  I  isjirung  dt-  Aii-viiiVuMalis  in  den  Onlomotoriuskern  (hintere 
Partie)  zu  verlegen  ist.  Immerhin  ist  diese?  Punkt  noch  nicht  aufgeklärt 
|  vgL  Ophthalmoplegie). 

Bei    weitem    in    der    Mehrzahl    der    Fälle    findet    sich    eine    Er- 
krankung   der   weissen    Substanz,    specseU   der   Pyramiden  bahnen. 
Die  Degeneration  der  Pyramiden  kann  sieh  verschieden  weit  central v. 
erstrecken  (siehe  Amyotrophische  Lateralsklerose).  Nur  in  treu 
Fällen    ist    eine    auf   die    Kerne    beschränkte    Degeneration    angei: 
worden:  nämlich  in  den  Fällen  ran  Chareot,  Duchenne  und  Jofi 
Duval  und  Raymond,  Pitres  und  Sabourin,  Eisenlohr.  Reinhold, 
Marie  und  On  an  off,  E.  Reniak.  Jedoch  bedarf  es  noch  weiterer  Unter- 
suchungen mit  feineren  Methoden,  specieü  mit  der  Maren fschen.  welche 
uns  schon  Alterationen    aoftrei&t,    we  die  älteren  Methoden  noch    eines 
normalen   Befund    ergaben.    Bis   dahin    ist    das  völlige.  Freibleiben   der 
Pyramidenbahnen  noch  nicht  als  gesicherte  Thatsaehe  anzunehmen . 

Von  den  Fällen,  bei  welchen  eine  gleichzeitige  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  nachgewiesen  worden  ist,  hatten  mehrere  klinisch 
keine  Zeichen  dieser  Curnplication  (Contraeturen  etc.)  dargeboten,  bei 
anderen  mag  vielleicht  nicht  genügend  darauf  geachtet  worden 
Aber  jedenfalls  fällt  die  Affection  der  Pyramidenbahnen  in  den  Rahmen 
der  Krankheit  und  ändert  nichts  Wesentliches  an  derselben. 

Reniak  macht  die  Bemerkung,  dass  die  Fälle  ohne  Betheilig 
der    weissen  Substanz   auflallend   schnell    verlaufen  sind,    und    meint 
daher,  dass  hiebei  die  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  nicht  Zei" 
habt  habe,  sich  zu  entwickeln.  In  dar  Thai  ist  der  eine  Fall  Chareot"  s 
in    sechs  Monaten,    der   Eiseiiluhr'sche    in    vier,    der    von    Duval    und 
Raymond  in  zehn,  der  Reinhold'sche  Fall  in  zwölf,   der  Remak 
in  drei  Monaten  verlaufen. 

Die  Fibrae  arcuatac  sind  gleichfalls  atrophisch,  verdünnt  (v.  LeydeD  i. 
Die  Oliven,  (Hivenswisehensehieht,  di-  Längsfasern  der  Formatio  reti- 
cularis, das  Corpus  reflittbrtne  weisen  keine  Veränderungen  auf. 

Das  Rückenmark  zeigt  häufig  eine  Degeneration  der  Pyramiden- 
bahnen. In  manchen  Fallen  sind  die  Vorderseiiciistrünge  in  mehr  diffuser 
Weise  ergriffen.  Auch  im  Hinterstrang  sind  Veränderungen  gesehen 
worden  (medialer  Theil  der  Burdach'schen  Stränge,  Moelif. 

Symptomatologie  und  Verlauf. 
Motilität. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Kegel  mit  lähmungsartigen  Er- 
scheinungen in  der  Zange.  Die  Bewegungen  derselben  werden  lau«: 
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und  schwerfällig,  die  Lauibildung  |  Articulation)  wird  undeutlich,  der 
s-lihii-kaet  behindert.  Alsdann  stellt  sieh  eine  Schwäche  der  Gaumen- 
niuskeJn  ein,  in  Folge  deren  die  Stimme  näselnd  wird  und  Flüssigkeiten 
heim  Verschlucken  leicht  in  die  Nasenhöhle  gelangen.  Das  Velum  hängt 
schlaff  herunter  und  wird  beim  Intoniren  nur  wenig  gehoben,  öater- 
»lessen  sind  auch  die  Lippenmuskeln  (ürbicularis  oris>  ergriffen  worden, 
wodurch  die  Articulation  und  das  Schlucken  noch  mehr  leiden  und  aurh 
•  lie  mimischen  Gesiehtsbewegungen  beeinträchtigt  werden;  der  Bpekhel 
rliesst  aus  dem  Munde.  Durch  Betheiligung  der  Kehlknpfmuskulatur  ent- 
wickeln sich  schliesslich  Störungen  der  Phonation  und  Uespiratimi,  welche 
zu  gefall rdruhenden  Folgeztistauden  führen.  In  den  vorgerückteren  Stadien, 
zuweilen  auch  schon  frühzeitig,  verallgemeinert  sich  die  Krankheit  nnd 
verbindet  sich  mit  einer  weit  verbreiteten  progressiven  Mnskelalrophie. 
Der  Anfang  der  Krankheit  ist  meist  ein  alimäliger.  Die  ersten 
Symptome  sind  so  unbedeutend,  dass  sie  längere  Zeit  hindurch  nicht 
i "achtet  zu  werden  p Hegen,  Sie  bestehen  in  einer  leichten  Behinderung 
bfliffl  Sprechen,  welche  gewöhnlich  zunächst  als  zufällig  und  vorüber- 
gehend angesehen  wird.  Dazu  gesellt  sich  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Schwere  im  Hake,  ebenfalls  ein  Symptom  von  geringer  Intensität.  Erst 
durch  ihr  hartnäckiges  Fortbestehen  und  Fortschreiten  erregen  diese 
Symptome  die  Aufmerksamkeit.  Zuweilen  werden  die  ersten  Rneheifloogea 
hl" tzli ch  bemerkt,  oder  es  treten,  nachdem  geringfügige  Symptome 
ichon  lange  bestanden  haben,  plötzliche  Verschlimmerungen  auf.  In 
einem  Fidle  begann  dir  BtdftZBg  während  der  Predigt,  in  einem  anderen 
nach  einem  Anfalle  von  Dyspnoe.  Dagegen  gehört  der  Beginn  mit  einem 
wirklich  apoplektiformen  Anfall  nicht  zum  Bilde  der  reinen  progressiven 
Bulbärparalyse.  —  Die  Fortentwicklung  der  Störung  betrifft  zunächst 
hauptsächlich  die  Zunge.  Die  Beweglichkeit  derselben  wird  mehr  und 
mehr  beeinträchtigt:  häutig  besteht  dabei  ein  Gefühl  von  Schwere, 
Druck  und  Spannung  iu  der  Zunge  selbst  und  im  Rachen,  welele l  rieb 
bu  in  den  Nacken  und  die  vordere  Halspartie  zieht.  In  Ausnahmefällen 
kann  die  Lähmung  an  Gaumen  und  Lippen  beginnen  (Duchenne*.  I>i" 
Störung  der  Sprache  wird  immer  auffälliger:  letztere  wird  langsamer 
und  undeutlich:  der  Kranke  ermüdet  beim  Sprechen  leicht.  Die  Undeut- 
lichkeit  betrifft  zuerst  ganz  besonders  einige  Buchstaben  laute  (litenüe 
Dysarthriel;  zuerst  leidet  die  Aussprache  des  R  und  Seh,  dieselben  Laute, 
welche  «bis  Kind  zuletzt  aussprechen  lernt:  dann  folgen  8,  L,  KT  G,  T, 
später  D  und  \"  i  Kussmaul!.  Von  den  Vocalen  wird  durch  die  Zungen- 
lahmung  das  I  unmöglich,  es  klingt  wie  E;  zur  Articulation  des  I  ist 
eben  eine  starke  Erhebung  des  Zungenrückens  nöthig.  —  Geht  nun 
weiterhin  auch  die  Lippenarticulation  verloren,  so  wird  0  nnd  U,  später 
I  und  E  unmöglich,  während  das  A  so  lauge  bleibt,  als  überhaupt  noch 


Phonation  besteht  Von  den  Consonanten  wird  durch  die  AÖection  der 
Lippen  die  Bildung  von  P  und  F.  spüret-  von  B  und  M,  zuletzt  von  W 
bebindert.  B  und  P  klingen  wie  Me,  We  oder  Fe,  weil  Verschluss,  und 
Sprengung  der  Lippenarticulationsstelle  ungeuügend  sind  und  der  Luft- 
strom  zum  grossen  Theil  in  die  Nasenhöhle  entweicht.  Die  Aspiraten 
Ch,  J,  H  bleiben  ziemlich  lange  erhalten;  ja  ein  nicht  ganz  reiner  II 
ist  den  Lauten  stets  beigemischt  (weil  zwischen  Zunge  und  liaumen  ein 
weiter  Canal  übrig  bleibt.  Kussmaul).  Durch  die  Schwäche  des  Gaamea- 
segeis  wird  die  Sprache  näselnd,  was  die  Uudeutbchkeit  erhöht.  Schliess- 
lich, wenn  &M  Vermögen  der  aiticulirteu  Sprache  gänzlich  verloren  geht, 
restirt  nur  noch  die  Möglichkeit,  grunzende  unarticulirte  Laute  hervor- 
zubringen, welche  kaum  noch  einen  Anklang  an  Worte  haben  und  nur 
von  einer  aufmerksamen,    eingeübten  Krankenpflege    verstanden    werden. 

Zur  Sprachstörung  gesellen  sich  die  Schlingbeschwerden, 
welche  ebenfalls  vorzüglich,  aber  nicht  ansBChliessÜfch1  von  der  Zungen- 
lähmung abhängig  sind.  Der  schwerbewegliehe.  geschwächte  Zongen- 
mtiskel  vermag  nicht  mehr  den  Bissen  zu  bilden,  im  Munde  umherzu- 
wälzen  und  kräftig  gegen  den  Schlund  zu  schieben  und  zu  verschlucken. 
Die  Speisen   bleiben  im  Mumie    und  zwischen  Zahnreihen    und  Wen 

ii  und  fallen  zum  Theil  aus  dem  Munde.  Der  Abschhiss  des  Schlumle> 
ist  insufücient.  Die  Massen,  besonders  flüssige,  gerathen  in  die  Y 
höhle  oiier  in  den  Kehlkopf,  da  such  Sowohl  der  Zimgenkehlde<k.-lvH- 
sehluss  des  Kehlkopfes  wie  der  rein  laryngeale  Verschluss  (seitens  der 
Aryknorpei  und  der  Ligg.  ary-epiglottiea)  ungenügend  sind.  Beim  Schlingen 
bleiben  Speisereste  an  der  Zungenwurzel,  zwischen  Zunge  und  Epiglotti* 
und  in  Jen  Sinns:  puriformes  zurück  (Schwäche  der  Mm.  stylopharjo 
durch  deren  Coiitiaction  beim  normalen  Schlingact  diese  Taschen  sich 
entleeren,  nach  Kussmaul). 

Der  Speichelfluss,    welcher  nun  auftritt,   ist  wohl  nur  zum  ve- 
rlageren Theil  als  paralytische  Speichelsecretion  (OL  Bcrnard)  aufzu- 
lassen (siehe  oben).  Nachts,  wo  der  Speichel  von  selbst  nach  hinten  &b- 
tiiesst,  tritt  der  Fluss  desselben  weniger  hervor.  Die  SchlingheschwerdeB 
sowohl  wie   der  Speichetfluss  steigern    sich    im  Verlaufe   der  Krankheit. 
Das  Speicheln    wird   so  stark,   dass  der  Speichel  fortdauernd,    b 
beim  Sitzen,   aus   dem    Munde   herausßiesst,    weit    der  Mund  durch   die 
atrophischen    und    schwachen    Lippen   nicht   mehr   geschlossen    we 
kann.  Man  sieht  die  Kranken  daher  häufig  sich  ein  Tuch  vor  den  Mund 
halten.  Schliesslich  liegt  die  Zunge  flach  am  Boden  der  Mundhöhle 
Die  Kranken  bedienen  sich  daher  ihr  Finger  oder  eines  Spatels,  um  die 
Thätigkeit   der  Zunge  zu  ersetzen:   sie   schieben   auf  Bolehe  Weise   den 
Bissen    bis    in  den  Schlund    und  bringen    ihn  dann  hinunter;    denn  die 
reflectorisehe  Schlingbewegung  erhält  sieb  lange,  wenn  sie  auch  unsicher 
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uud  schwach  ist.  Das  Kauen  und  Schlucken  wird  zu  einer  mühseligen, 
langwierigen  Arbeit,  Die  Kranken  verwenden  last  den  ganzen  Tag  darauf, 
ermüden  dazwischen  oft  und  gelangen  doch  nur  zu  einer  kümmerlichen 
Ernährung. 

Hiezu  gesellen  sieh  nicht  eonstant.  aber  doch  häufig  und  zuweilen 
schon  frühzeitig  Störungen,  welche  eine  Betheiligung  des  N.  aeeessorius 
andeuten.  Die  Fähigkeit,  die  Stimmbänder  völlig  zu  schliessen,  leidet, 
die  Stimme  wird  daher  schwach,  rauh,  heiser;  zeitweise  wird  die  Stimme 
ganz  klanglos,  und  im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  öfters  so  weit,  dass 
die  Phonation  bis  auf  geringe  Reste  verloren  geht.  Das  Husten  bleibt 
lange  Zeit  kräftig  und  klangvoll,  aber  weiterhin  wird  es  matt,  tonlos  und 
gegen  das  Ende  hin  ist  es  oft  gar  nicht  mehr  ausführbar.  Der  Ver- 
schluss der  Stimmritze  wird  im  letzten  Stadium  so  unvollkommen,  dass 
Speisebröckel  in  die  Luftwege  gerat  he  n  und  sich  Bronchopneumonie  ent- 
wickelt. 

An  den  betheiligten  Muskeln  lässt  sich  schon  früh  neben  der  ge- 
störten  Function  deutliche  Atrophie  nachweisen;  sie  werden  dünn, 
schlaff  anzufühlen,  und  bei  der  Contraction  bieten  sie  nicht  die  derbe 
Resistenz  eines  kräftigen  Muskels,  contrahiren  sich  nicht  zu  normal  runden 
Bäuchen,  sondern  nehmen  nur  mäßig  an  Derbheit  zu,  bleiben  schlaffe, 
teigig  anzufühlende  platte  Massen.  Sie  lassen  fast  fortdauernd  fibrilläre 
Zuckungen  erkennen.  Ihre  Function  ist  kraftlos  und  sehr  herabgesetzt, 
aber  erst  bei  sehr  vorgeschrittener  Erkrankung  völlig  vernichtet. 

Die  Zungenbewegungen  erscheinen  zuerst  nur  verlangsamt;  die 
Zunge  kann  nicht  mehr  mit  der  normalen  Geläufigkeit  hin  und  her  be- 
wegt, ausgestreckt,  hinauf-  und  hiiiabgekrflnimt,  zugespitzt  werden  u.  s.  w. 
Alles  dies  geschieht  schwerfällig,  mit  sichtlicher  Anstrengung  und  bald 
eintretender  Ermüdung.  Weiterhin  wird  die  Exkursion  ihrer  Bewegungen 
deutlich  beschränkt,  sie  kann  nicht  mehr  vollkommen  ausgestreckt,  nicht 
völlig  mit  der  Spitze  nach  dem  Gaumen  zu  gehoben,  nicht  mehr  aus- 
giebig nach  den  Seiten  hin  bewegt  werden. 

Die  Atrophie  der  Zungenmusculatur  wird  zugleich  immer  deut- 
licher. Die  Zunge  wird  kleiner,  kürzer,  platter,  die  Oberfläche  runzelt 
sich  (durch  die  Erschlaffung  der  bedeckenden  Schleimhaut).  Schon  vor 
der  Abnahme  des  Volumens  ist  eine  auffallend  weiche,  schlaffe  Beschaffen- 
heit zu  erkennen;  auch  bei  der  Contraction  bleibt  sie  weich.  Alle  diese 
Erscheinungen  sind  an  der  Zungenspitze  zuerst  und  am  deutlichsten 
zu  constatiren. 

Die  elektroninsculäre  Erregbarkeit  erhält  sich  lange  intact; 
erst  bei  einem  sehr  vorgerückten  Grade  der  Atrophie  wird  eine  Herab- 
setzung derselben  deutlich.  Complete  Entartungsreaction  wird  im  Allge- 
meinen nicht  beobachtet.  Jedoch  kommt  partielle  Entartungsreaction  Witt 
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(Erb).  Die  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  zeigt  versehi- 
artige  Abstufungen.  Vom  N.  hypoglossus  aus  erhält  man  Zuckungen, 

Die  Atrophie  und  Schwäche  der  Lippenmuskeln  bringt  es  mit 
sich,  dass  die  Patienten  Schwierigkeiten  finden,  den  Mund  fest  zu  v.-i- 
sehliesaen    und  die  Lippen   zuzuspitzen;   Pfeifen,   Lichtansbli  |  un- 

möglich. Weiterhin  steht  der  Ilona  danerml  leicht  ireöflnct,  die  L'nter- 
lippe  bangt  herab.  Die  Atrophie  ist  durch  Betastung  der  abnorm  schmalen, 
dünnen,  sehr  weiches  Lippe  leicht  zu  constatiren.  Die  Lippen  Ahlen 
sieh  schliesslich  wie  dünne  häutige  Falten  an.  Aaefa  hier  sieh!  man 
fibrilhire  Zuckungen,  und  man  findet  gleichfalls  die  elektrische  1- 
barkeil   Ins  zu  den  höchsten  Graden  der  Atrophie  erhalten. 

Au  den  übrigen  Muskeln  des  Gaumens  und  des  Halses,    welche 
in  den  Process    hineingezogen  werden,    ist  die  Abnahme   des  Volumens 
und   der  Consistenz   durch   die  Palpation   nicht   zu  constatiren.    aber    In 
Bezug  auf  die  übrigen  Symptome  bieten   sie  die  ganz  gleichen  Verl 
niese  dar. 

Durch  die  Schlaffheit  und  Schwache  der  Lippen  leidet  der  rairaU 
(iesielitsansdruck,  der  Muud  wird  schlaff,  weinerlich  herabhai:- 
und  in  die  Breite  gesogen. 

Auf  die   übrigen  Muskeln   des  Geeichtes    pflegt   sich   der   B 
nach  die  Atrophie  nicht  zu  verbreiten.  Namentlich  sind  die  Honkeln  for 
Stirn    und  der  Augenlider    intaet    und    die  lebhafte  Bewegung  di 
Fartieen  eontrastirt  in  auffälliger  Weise   mit  der  Schlaffheit   der  un; 
Geaichtshälfte.    Ebenso    bleiben    die    Augenmuskeln    intaet    und    die 

Angenbewegangen  Lebhaft,  In  einzelnen  Füllen  um  Bnlbirparaiyse  jedoch 
sind  auch  die  oberen  Theile  des  Gesichtes  befallen.  Schon  Wache mntb 

hat  einen  solchen  Fall  beobachtet,  dessen  Zugehörigkeit  zur  progressiven 
Bulbärparnlyse  freilich  nicht  ganz  sichergestellt  ist.  Weiterhin  sind  ein- 
schlägige Beobachtungen  von  Sisenlobr,  Bernhardt,  Lanfennnei 
und  namentlich  E.  Remak  gemacht  worden.  Die  Lidspulte  konnte  in 
diesen  Fällen  nicht  vollkommen  geschlossen«  die  Stirn  nnvoHkoaunen 
oder  gar  nicht,  beziehungsweise  auf  der  einen  Seite  schlechter  als  auf 
der  anderen  gerunzelt  werden.  Kemak  konnte  auch  elektrische  \ 
Hingen  und  Herabsetzung  des  Lidrefiexea  nachweisen.  Möbios  hat 
Inviiiiifienz  der  Con?ergenzbewegung  der  Augen  bei  typischer  Boibir- 
paralyse  beobachtet 

Wohl  meistens  nehmen  die  Kaumuskeln  an  der  Atrophie  theil. 
sie  werden  schlaff,  das  Kauen  wird  mühsam;  doch  scheint  es  nicht  zu 
den  höchsten  «Maden   der  Atrophie  zu  kommen.   Die  Beweg  rang 

der  inneren   Kehlkupfmuskeln  ist  ausser  an  der  Veränderung  der  Stimme 
(sieht-  oben)   Iarvngoskopiseh   an  dem   mangelhaften  ScbUlSS  und  den 

wegangsdefeeJ  der  Stimmbänder  zu  Bekennen. 


ChtnkterittUcber  GeMrbuauidniek  bei  progrvsa'ncr  BulUi  |.ar»ly»<?  (Fall  von  v.  Leydto). 

Laib  offen,  oder  die  Lippen  sind  mit  Anstrengung  aneinander  gepresst  So 
bekommt  das  Gesicht  in  seiner  Mund-  und  Kinnpartie  einen  schliffen, 
weinerlichen,  bekümmerten  und  zugleich  regungslosen  Ausdruck.  Dazu 
kommt,  dass  der  Speichel  fast  beständig  abtliesst  und  der  Patient,  um 
ihn  aufzufangen  und  den  matten  Kiekt  zu  stutzen,  fast  beständig  mit 
dem  Taschentuche  in  der  Hand  dasitzt  und  «las  Kinn  unterstützt.  .Mit 
diesem  schlaffen,  fast  todten  Ausdruck  der  unteren  eontrastirt  nun  leb* 
haft  die    obere  (lesiehtshiilfte.    Die  Stirn    ttl    fast  immer    gerunzelt,    die 


Augenbrauen  sind  erhoben,  gleichsam  um  dem  Herabfallen  des  unteren 
i.iesiehtes  entgegen  zu  arbeiten,  die  Augen  sind  dadurch  weit  geöffnet. 
;igen  vollkommen  frei.  Der  Ausdruck  der  Augen  ist  um  so 
lebhafter,  als  der  Patient  bei  der  beeinträchtigten  Sprache  mit  den  Augen 
sich  verständigen,  gleichsam  sprechen  will. 

In  vielen  Füllen  besteheo  zwangsmässige  Affectbewegunge  u : 
Zwangslaehen.  Zwangsweiuen. 

Bei  voller  Entwicklung  der  Krankheit  sind  auch  die  tiefen  Hals- 
muskeln l.Min.  inti  et  obliqui  capitisi  alfieirt.  Die  Bewegungen  und  die 
Haltung  des  Kopfes  werden  unsicher.  Das  Drehen  und  Beugen  des  Kopfes 
wird  langsam  und  beschwerlich,  beim  freien  Halten  schwankt  und  zittert 
der  Kopf,  so  dass  ihn  der  Patient  gern  anlehnt  oder  durch  die  unter 
das  Kinn  gelehnte  Hand  stützt.  Schliesslich  sinkt  der  Kopf  vornüber 
gegen  die  Brust.  Das  Nieken  geschieht  langsam  und  schwerfällig  mit 
der  Stütze  der  Hand,  das  Schütteln  aber  geschieht  unter  Mitbewegung 
du  Schulter,  ja  hauptsächlich  mit  den  Schultern.  Hiedurch  leiden  die 
mimischen  Ausdrucksbewegungen,  welche  schon  durch  die  Atrophie  ist 
Gesiehtsmuskeln  so  beeinträchtigt  sind,  noch  mehr. 

Störungen  der  Respiration  entwickeln  sich  gewöhnlich  erst  in 
dem  späteren  Stadium  der  Krankheit;  zuweilen  aber  schon  frühzeitig. 
Respiration  wird  unregelmässig,  frequent,  oberflächlich.  Mitunter  kommt 
es  zu  dyspnoischen  Anfällen,  welche  unter  Umständen  einen  plötzlichen 
tödtÜeheo  Ausgang  herbeiführen  können.  Die  Anfälle  sind  mit  einer  ge- 
steigerten Pulsfrequenz  verbunden  (bis  130 — 150  in  der  Minute)  und 
dem  Gefühle  der  Vernichtung  der  Kräfte  und  des  Lebens.  Sie  sind  wahr- 
scheinlich als  Vaguslähmung  zu  deuten. 

Das  willkürliche  Husten  und  Räusperu  wird  in  einem  ge- 
wissen Stadium  unmöglich,  während  reÜectorischer  Husien  noch  ausgelöst 
wird.  Beim  Gähnen  können  die  Kranken  zuweilen  die  Luft  nur  mit 
grosser  Mühe  wieder  ausstossen.  Kussmaul  fasst  diese  Symptome,  die 
offenbar  die  Exspiration  betreffen,  als  Störungen  der  Bronchial- 
muskeln auf. 


Scnsihilitiit. 

Die  Symptome  von  Seiten  der  Sensibilität  sind  von  untergeordneter 
Bedeutung  und  fast  ausschliesslich  von  subjektiver  Art.  Sie  bestehen  in 
einem  peinlichen  Gefühle  von  Druck  und  Spannung  in  den  atrophiren- 
den  Muskeln  der  Zunge,  des  Schlundes;  sie  treten  auch  im  Nacken,  im 
Hinterhaupt,  in  der  vorderen  Halspartie  auf  und  können  sich  bis  in  die 
Stirn  erstrecken.  Das  Gefühl  von  Spannung  und  Druck  nimmt  durch  (Us 
Th&tigESSt  der  Muskeln  bedeutend  zu,  z.B.  in  der  Zunge  durch  Sprechen 


Von  einigen  Klinken  werden   reissende  Schmerzen    im  Nacken,    Hinter- 
haupt bis  zur  Stirn  angegeben. 

Deutliche  objective  Störungen  der  Sensibilität  sind  nicht  zu  cousta- 
tieren.  Dejerine  gibt  leichte  Störungen  der  Sensibilität  der  Wangen- 
schleimhaut an.  Ein  sehr  seltenes  Ereigniss  durfte  Atrophie  der  Seh- 
nerven sein. 

Seßtgoi. 

Die  Haut-  und  Schlei  in  haut  fei  lex  e  sind  im  Bereiche  der 
Binskelstropbis  herabgesetzt  oder  aufgehoben.  Die  Sehnenreflexe 
I  Unterkieferphänomcu  |  sind  in  manchen  Fällen  gesteigert.  J.  Hoti- 
inanu  sah  im  Zusammenhang  hiernit  spontanes  Zittern  des  Fnterkiefers. 
Erb  und  Eisen lo hr  beobachteten  eine  erhebliche  Reflexsteigerung  im 
Faeialisgebiet.  Schlesinger  hat  bei  einem  Falle  von  ainyotrophischer 
Lateralsklerose  mit  Btilbärsymptomen  reflectorische  Pupillenstarre  beob- 
achtet: es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  um  einen  72jährigen 
Patienten  handelte. 

Psych!*'  /(<     Sl/>H/>/n,« • . 

Die  geistigen  Functionen  bleiben  gewöhnlich  iutact.  Im  letzten 
Stadium  hat  man  Delirien  gesehen,  im  Tebrigen  aber  tritt  eine  Störung 
des  <iemüthes  trotz  der  furchtbaren  seelischen  Leiden  nicht  ein. 

Alhjnm  inheßndtn. 

Das  Allgemeinbefinden  bleibt  bis  in  die  vorgerückten  Stadien 
angeetort;  die  Ernährung  gut,  der  Schlaf  normal,  das  Aussehen  blühend 
und  gesund. 

In  einzelnen  Füllen  wird  das  Allgemeinbefinden  früher  oder  später 
durch  die  asthmatischen  Anfälle  gestört  und  weiterhin  leidet  die  Er- 
nährung durch  die  Mühsamkeit  des  Schluckens. 


Dauer  und  Prognose 

Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  ein  bis  drei  Jahre  i Duchenne), 
aber  auch  erheblich  länger  (sieben  Jahre  und  mehr,  v.  Leydent. 

Perioden  des  Stillstandes  von  verschiedener  Datier  kommen  zuweilen 
vor.  Im  Ganzen  aber  ist  der  Fortschritt  ein  unaufhaltsamer  und  stetiger. 
Die  Kranken  gehen  an  der  in  Folge  der  BrnihrnngsstOrang  eintretenden 
BnchOpfiing  «>der  au  ScliluekptieuTnonie  oder  in  Folge  der  anhaltenden 
Dyspnoe,  zuweilen  auch  plötzlich  im  dyspnoischen  Anfall  oder  auch  ohne 
einen  solchen  an  Respirations-.  beziehungsweise  BeraÜhlMBg  H  fi  runde. 

Dass  die  Prognose  eine  ungünstige  ist.  bedarf  nach  der  von 
gehenden  Schilderung  keiner  Erörterung  mehr.  Etwaig«'  Stillstände  sind 

v.  Ltydm  u.  <io  Id  i  etaeider,  Köckcmnuk.  o 
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unberechenbar.  Befürchtung  für  das  Leben  tritt  ein,  sobald  das  Schlingen 
und  damit  die  Ernährung  bedeutend  erschwert  wird  oder  sobald  Dyspnoe 
und  Cyanose  sich  entwickeln. 

Verhältniss    der   progressiven   Bulbärparalyse    zur   progressiven    spinalen 

Muskelatroph  ie. 

üeber  die  innigen  Beziehungen  der  progressiven  Bulbärparalyse 
zur  progressiven  spinalen  Muskelatrophie  kann  kein  Zweifel  be- 
stehen. Beide  Erkrankungen  combiniren  sich  ganz  gewöhnlich,  entweder 
indem  ihre  Symptome  von  Anfang  an  gleichzeitig  neben  einander  auf- 
treten oder  indem  später  die  eine  zur  anderen  hinzutritt;  die  progressive 
Muskel atrophie  kann  zur  Bulbärparalyse  sich  hinzugesellen  oder  um- 
gekehrt letztere   den  Abschluss  der  progressiven  Muskelatrophie   bilden. 

Bei  denjenigen  Fällen,  welche  in  eine  fortschreitende  allgemeine 
Muskelatrophie  übergehen,  bieten  die  Patienten  schliesslich  einen  äusserst 
elenden,  jammervollen  Zustand  dar,  indem  ihre  spontane  Muskelthätigkeit 
bis  auf  kleine  Reste  erloschen  ist.  Die  Arme  und  Beine  sind  fast  gelähmt, 
sie  können  nicht  gehen  und  stehen,  ja  nicht  mehr  allein  sitzen:  sie 
liegen  schliesslich  im  Bett  oder  in  halbsitzender  Stellung  auf  einem 
Sopha.  Die  Arme  haben  nicht  mehr  so  viel  Kraft,  um  ihnen  zur  Stütze 
zu  dienen  oder  die  Speisen  zum  Munde  zu  führen.  Der  Kopf  kann  nicht 
gehalten,  nicht  erhoben  werden,  die  Sprache  ist  bis  zu  einem  unver- 
ständlichen Grunzen  erloschen,  und  nicht  einmal  der  Ausdruck  des  Ge- 
sichtes, nicht  das  Nicken  und  Schütteln  des  Kopfes  kann  die  Gedanken 
und  Wünsche  kundgeben,  nur  das  Spiel  und  der  Ausdruck  der  Augen 
ist  erhalten  und  bildet  das  einzige  Mittel,  wodurch  der  Kranke  noch  mit 
der  Umgebung  comraunicirt.  In  diesem  elenden  Zustande  verharrt  er 
noch  längere  oder  kürzere  Zeit,  bis  die  Erschöpfung  oder  eine  Broncho- 
pneumonie ihn  erlöst. 

Ebenso  wie  die  Erscheinungen  der  progressiven  Muskelatrophie 
können  aber  auch  diejenigen  der  amyotrophischen  Lateralsklerose 
hervortreten,  es  stellen  sich  Lähmungen  und  Contracturen  ein.  Die  Läh- 
mungen der  Extremitäten  entwickeln  sich  zuweilen  unter  Rückenschmerzen 
und  Schmerzen  in  den  Gliedmassen  (Kussmaul).  Sphincter  ani  und 
Blase  bleiben  gewöhnlich  intact;  jedoch  können  Spasmen  des  Blasen- 
sehliessmuskels  vorkommen. 

Neben  den  fibrillären  werden  auch  zuweilen  stärkere,  ganze  Muskeln 
und  Muskelgruppen  ergreifende  choreiforme  Muskelzuckungen  beobachtet. 
namentlich  an  den  Extremitäten  bei  solchen  Fällen,  welche  mit  einer 
progressiven  Muskelatrophie,  beziehungsweise  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose verbunden  sind. 


Aetiol«£i«\ 

Die  progressive  Bulbärparalyse  kommt  im  jugendlichen  Aitei  höehsl 
selten  vor.  Fast  ausschliesslich  handelt  es  sieli  um  Personen  v..n  Qbef 
drexssig  Jahren:  im  Sicheren  Alter  bis  zum  Gre&en&jter  einschliesslich 
nimmt  die  Häufigkeit  der  Krankheit  immer  rnehr  zu.  Vereinzelt  ist  auch 
im  Kiudesalter  Bulbärparalyse  beobachtet  worden,  auch  in  Verbindung  mit 
amyotrophischer  Lateralsklerose  (Kiel).  In  den  meisten  dieser  Fülle  aber 
handelt  es  sieh  um  besondere  familiäre,  beziehungsweise  hereditäre  Affec- 
tionen,  deren  Natur  noch  nicht  klar  ist.  Nach  Charcot  und  Londe  zeichnen 
sich  diese  Fälle  durch  die  Betheiligung  des  Stirii-Augenfneialis  aus. 

Männer  werden  häutiger  befallen  als  Frauen.  Ein  Einfluss  der  H  eredi- 
tät  scheint  nicht  zu  bestehen.  Das  Leiden  kommt  iu  allen  Ständen  vor. 
Als   Ursache    «erden    aefgeföbrt:    Erkältung,    Gerntthserregon 
[uskelenstrengang,    Trauma   (Fall    auf   den    Kopf):    ferner   RUCh  Tabak- 
missbrauch.   Mit  Alkoholismus    hat  das  Leiden  nichts  zu  thun:    ebenso- 
wenig mit  Syphilis. 

Diagnose. 

K>  handelt  sieii  bei  der  Diagnose  der  pr  a   Bulbärparalyse 

einmal  darum,  die  Affection  von  anitareo  Erkrankungen  der  Meilulla 
oblongata  oder  des  Uebirnes  zu  unterscheiden  und  ferner,  die  Anfang»' 
der  Krankheit  zu  erkennen. 

Auf  die  Erkrankung  des  verlängerten  Marks,  beziehungsweise  der 
von  ihm  entspringenden  Nerven  weist  das  Krankheitsbild  ohne  Weiteres 
hin.  Die  Schwäche  der  Zunge,  der  Lippen  u.  s.  w.  lässt  darüber  keinen 
Zweifel.  Jede  von  der  Meduüa  oblongata  ausgehende  Lähmung  wird  man 
als  Bulbärlähmung  bezeichnen  können.  Aber  es  kommen  hier  verschiedene 
Processe  vor:  acute  Bulbärparalyse,  ferner  chronische  durch  multiple 
Sklerose,  Tumor.  Die  bulbäre  Form  der  multiplen  Sklerose  (siehe 
11.  Theil,  S.  2H8\.  welche  man  ale  chronische  sklerotische  Bulbär- 
paralyse bezeichnen  kann,  erzeugt  ein  Kranklieitsliild.  welches  mit  der 
SttrotrOOBtSChen  Lateralsklerose  die  grüsste  Aehnüchkeit  darbietet.  AttSSer- 
<lem  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  hiebei  gewöhnlich  schule. 
und  lassen  noch  anderweitige,  der  multiplen  Sklerose  eJgenthOmliebe 
Symptome  (Nystagmus.  Zittern  ete,  |  erkennen.  Tumoren  können  unter 
Dmsttnden  ein  «ehr  ähnliche*  Bild  hervorrufen.  Jedoch  pflegt,  abgesehen 
davon,  datt  Symptome  von  llirndnicksteigernng  nieist  nicht  fehlen,  der 
Verlauf  iu  Behüben  und  plötzlichen  Wendungen  die  Unterscheidung  zu 
gestatten.   Dasselbe  gilt  für  die  acute  Bulbärlähmung. 

Die  myopathisehe  Muskelatrophie  kann  der  Bulbärparalyse   sehr 

ähnlich   gehen.    Bfl  kann   zu    einer  bestehenden   juvenilen   Mu.-kelatrophie 

er    Gesichtsmuskelatrophie    hinzutreten.    Manche   Fälle    beginnen    im 
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cht.  Immerhin  ist  das  vollkommene  Krankheitsbild  der  Bulbärpara- 
lyse bei  der  juvenilen  progressiven  Mnskelatrophie  bis  jetzt  noch  nicht 
beobachtet  worden. 

Die  fb'kiiodiagnostisehe  Unterscheidung  ist  nicht  in  allen  Fallen 
sicher;  denn  hier  wie  da  kann  es  bei  quantitativer  Herabsetzung  sein 
Bewenden  binnen:  findet  sich  freilich  partielle  Entartungsreaction,  so 
spricht  dies  mit  Sicherheit  für  bulbiire  Muskelatrophie. 

<  >b  eine  auf  die  Kerne  beschrankte  AfTeetion  oder  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  der  pyiamidanhahnen  (Vorder-Seiteustrangsklerose)  vorliegt, 
ist  klinisch  nicht  scharf  zu  unterscheiden.  Auch  ist.  wie  oben  aus- 
gefthrt  wurde,  die  pathologisch-anatomische  Basis  bezüglich  der  Be- 
theiligung der  Pyramidenbabnon  noch  nicht  gesichert. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
der  sogenannten  Pseudobulbärparalyse  (siehe  dort). 


Therapie. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Bulbärparalyse  entspricht  der- 
jenigen der  progressiven  Muskelatrophie.  Zweckmässig  geleitete  Be- 
wegungsübuugen,  Massage,  Bäder  bilden  den  Schwerpunkt  der  Behand- 
lung. Entschiedene  Vort heile  für  den  Kranken  werden  kaum  erreicht: 
man  halte  mit  den  Verordnungen  Mass,  um  dem  Kranken  nicht  zu  viel 
zuzumuthen. 

Was  die  elektrische  Behandlung  betrifft,  so  ist  muh 
E.  Remak  besonders  die  galvanische  Auslösung  von  Schluekrerlexeu  zu 
empfehlen:  die  Anode  wird  am  Nacken  oben  aufgesetzt,  mit  der  Kathode 
neben  dem  Schildknorpel  beiderseits  {bei  3 — ü  Milliampere  Stromstärke i 
gestrichen.  Hiedurch  wurde  das  Bchlnekrennögeo  vorübergehend  gebe- 
in  geringerem  Masse  auch  die  Sprache.  Diesem  Umstände  ist  Gewicht 
beizulegen,  weil  gerade  die  Störung  des  Schlnekactes  bei  der  Bnlbhv 
füiralvse  von  vitaler  Bedeutung  ist. 

Die  Sorge  für  zureichende  Ernährung  steht  bei  der  Behandlung 
der  Bulbärparalyse  im  Vordergründe  der  Aufgaben.  Im  Stadium  def 
seh  werten  Schluckens  vermag  sich  der  Kranke  dadurch  zu  helfen.  daM 
er  die  Speisen  mittels  eines  Spatels  nach  dem  Schlünde  hinschiebt,  Bei 
erheblicher  BeeintiiQbtignng  muss  zur  Ernährung  mittels  Sehlnndaonds 
geschritten  werden.  Die  Patienten  gewöhnen  sich  schliesslich  vollkommen 
hieran  und  führen  sich  selbst  das  Rohr  ein. 

Dia    dyspnoischen  Anfülle    bekämpft    man    am  besten    mit   starken 
Reizmitteln,  Lagerung  und  beruhigendem  Zuspruch. 

Der   psychischen  Behandlung  kommt   bei    einer  so    traurigen  und 
langwierigen  Krankheit  grosse  Bedeutung  zu. 


Zweites  Oapitel. 

Die  acute  Bulbärparalyso. 

Die  acute  Lähmung  des  verlängerten  Marks  kann  durch  ganz 
schiedenartige  Processe  bewirkt  werden,  ähnlich  wie  die  acuten  Spinal- 
lämungen.  Aber  ein  gewisser  Unterschied  bezüglich  der  zu  Grunde 
liegenden  pathologischen  Processe  besteht  doch  insofern,  als  entzünd- 
liche Lähmung  (Myelitis)  im  verlängerten  Mark  sehr  selten,  aber  arterio- 
sklerotische Erweichung  häufiger  ist.  während  am  Rückenmark  die 
Erweichung  durch  Gefasserkrankmig  nur  selten  beobachtet  wird. 

Die  Processe,  welche  zur  acuten  Bulbärlähmung  führen,  sind  folgende: 
I.  Erweichung  durch  Thrombose  der  Basilararterie,  beziehungs- 
weise durch  Embolie,  ferner  der  Vertebralis  und  kleinerer  Aeste. 
IL  Blutung  (Apoplexie  der  Med u IIa  oblongata'l. 
III.  Entzündliche     Processe    (Bulbarmvelitis).     einschliesslich 
Ab  sc*  tlt. 

IX.  Trauma     und     alltnälige    Compression     (durch    Knoehen- 
«•rkrankungeii,  Tumoren,  Cysticerkeni. 
Hiezu  kommt: 
V.  Die  Neuritis  der  bulbären  Nerven. 
VI.  Die  Bulbärlähmung  bei  acuten  Infecttonskrankheiten. 
VIL   liie     bnlbäre     Form     der     aufsteigenden     (Landry'sehen) 
Paralyse. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  acuten  Bulbärlähmung. 

Die  acute  Bulbärlähmung  charukterisirt  sich  durch  die  acut  aul- 
tretende Lähmung  d*  ni  &8t  Medulla  oblongata  entspringenden  Xenen 
BOWM  der  Extremitäten,  deren  motorische  Bahnen  die  Medulla  oblongata 
durchziehen.  Wir  sehen  also  Schluck-  und  Sprach  I  ahm u  n  ^  iD\>- 
phagie,  Anarthrie).  Keblkopflähmung  (Aphonie),  Cireulations-  und 
Respirationsstörungen,  E x t r a in itäteiilä Innung  auftreten. 

Der  Lähmung  können  Prodrome,  in  Hinterhauptschmerz  und  Par- 
ä>thesieeu  bestehend,  voraufgeheu.  Der  Beginn  der  Lähmungen  vollzieht  uefc 
unter  BtQrmificben  Erscheinungen  mit  Schwindel,  Erbrechen,  Kopfschmerz. 
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Motilität.  Die  Extremitätenlähmung  betrifft  vorwiegend  die 
Motilität  und  tritt  bald  in  heraiplegiseher,  bald  in  paraplegischer,  bald 
auch  in  wechselständiger  Form  auf.  Es  kommt  vor,  dass  die  Erschei- 
nungen sich  auf  die  Extremitätenlähmung  beschränken.  Im  weiteren  Ver- 
laufe kann  Rigidität  und  Contraetur  der  gelähmten  Extremitäten  auftreten. 

Die  für  die  Bulbärerkrankung  charakteristische  Zungenlähmung 
zeigt  die  verschiedensten  Grade;  sie  kann  eine  vollständige  sein,  so  dass 
die  Zunge  unbeweglich  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  liegt,  oder  es 
besteht  nur  ein  mehr  oder  minder  erheblicher  Grad  von  Schwäche  der 
Zungenbewegung.  Seltener  wird  einseitige  Lähmung  der  Zunge,  daran 
kenntlich,  dass  dieselbe  beim  Hervorstrecken  nach  einer  Seite  sieh  krümmt, 
beobachtet.  In  vereinzelten  Fällen  kann  die  Bewegung  der  Zunge  voll- 
ständig erhalten  sein.  Das  Gaumensegel  ist  in  den  meisten  Fällen,  und 
zwar  in  seinen  beiden  Hälften  gelähmt.  Die  seltenere  einseitige  Läh- 
mung desselben  wird  daran  erkannt,  dass  beim  Intoniren  die  gelähmte 
Hälfte  des  Segels  schlaff  herabhängt.  Fast  immer  sind  Schluck- 
störungen, die  gewöhnlich  in  vollkommener  Schlucklähmung  bestehen, 
vorhanden.  Zuweilen  ist  die  Schlucklähmung  einerseits  und  die  Zungen- 
lähmung andererseits  bei  einem  und  demselben  Falle  in  verschiedener 
Stärke  ausgesprochen;  dasselbe  gilt  für  die  Lähmung  der  Lippenmuscu- 
latur.  Es  kommt  somit  vor,  dass  bei  vollständiger  Schlucklähmung  die 
Gesichtsmusculatur  und  die  Zunge  nur  wenig  betheiligt  sind.  Es  hängt 
dies  wahrscheinlich  damit  zusammen,  dass  der  Schluckact  schon  durch 
eine  einseitige  Läsion  des  verlängerten  Marks  geschädigt  werden  kann, 

In  manchen  Fällen  ist  auch  die  Kaumusculatur  von  der  Läh- 
mung ergriffen;  der  Kiefer  fällt  herunter,  der  Mund  kann  nicht  ge- 
schlossen werden.  Auch  einseitige  Kaumuskellähmung  wird  beobachtet; 
bei  einem  solchen  Falle  sah  E.  Kemak  Subluxation  des  Unterkiefers. 
Krampf  des  Masseter  (Trismus)  kann  gleichfalls  auftreten. 

Facialislähmung  tritt  in  verschiedener  Stärke  und  Vertheilung 
ein:  doppelseitig,  einseitig,  doppelseitig  mit  Bevorzugung  einer  Seite.  Es 
pflegen  nur  die  unteren  Facialiszweige  befallen  zu  werden,  namentlich 
die  Lippenmusculatur.  In  einzelnen  Fällen  fehlen  Störungen  von  Seiten 
des  Facialis  ganz.  In  der  gelähmten  Facialismusculatur  können  nach 
einiger  Zeit  qualitative  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
platzgreifen. 

Sehr  gewöhnlich  sind  Stimmbandlähmungen;  namentlich  Läh- 
mung der  Glottiserweiterer,  doppelseitig  oder  einseitig.  Die  Stimme 
ist  heiser  oder  ganz  aphonisch. 

Die  Augenmuskeln  (Oculomotorius,  Abducens)  betheiligen  sich 
ziemlich  oft,  bald  doppel-,  bald  einseitig ;  auch  die  inneren  Oculomotorius- 
zweige:  Pupillenerweiterung. 


Allgemeine  Symptomatologie. 
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Pnpillenverengerung  mit  gleichzeitiger  Verengerung  der  Lidspalte 
oder  ohne  dieselbe  oder  Verengerung  der  Lidspalte  allein  oder  endlich, 
mit  diesen  Erscheinungen  verbunden.  Zurüekgesunkensein  des  Augapfels, 
letzteres  aber  wohl  sehr  selten,  finden  sich  gleichfalls  bei  Butbärparalvse. 
und  zwar  auf  der  Seite  des  Erkrankungsherdes,  Die  genannten  Symptome 
beruhen  auf  Lähmung  des  Augensympnthicus.  dessen  Bahnen  das  rer- 
Iftagefte  Mark  spsnftlwSrts  durchziehen. 

Das  gegenseitige  Verhältnis*  der  Lähmungen  ist  ein  sehr  verschie- 
denes, auch  im  Verlauf.  Die  Zungen-,  Lippen-.  Gaiiinenläliinung  kann 
den  Anfang  uneben,  oder  es  tritt  zuerst  Hemiplegie,  dann  bulbän- 
Lähmung  MD  oder  die  Lähmung  verläuft  in  Behöben.  Die  bulbären 
Nerven  künnen  beiderseitig  in  gleicher  Weise  oder  unter  Bevorzugung 
einer  Seite  betroffen  sein,  und  zwar  bald  auf  derselben  Seite  wie  die 
Hemiplegie  oder  auf  der  entgegengesetzten, 

Blasen-  und  Mastdarntstörungen  sind  nicht  gewöhnlich,  kommen 
aber  vereinzelt  gleichwohl,  und  dann  meist  vorübergehend  vor. 

Wie  bei  der  chronischen  Bulbärparalyse  finden  sieh  gelegentlieh 
zwangsmässige  Affeetbswegungen  (besonders  Zwangslachen ).  Von 
krampfhaften  Erscheinungen  ist  noch  Singultus  zu  nennen. 

Ein  nicht  ungewöhnliches  Symptom  ist  Ataxie.  Dieselbe  kann 
alle  vier  Extremitäten  oder  auch  nur  eine  Seite  des  Körpers  oder  end- 
lich ein  einzelnes  Glied,  z.  B.  einen  Arm,  endlich  die  verschiedenen 
Extremitäten  in  ungleicher  Stärke  betreffen.  Die  bulbäre  Ataxie  ist  in 
den  meisten  Fällen  als  Leitungsataxie  aufzufassen,  da  auch  objeetive 
Muskelsinnstörungen  beobachtet  sind. 

DK-  den  Muskelsinn  leitenden  Bahnen  sind,  wie  es  scheint,  hauptsäch- 
lich dicht  an  der  ftaphe,  in  der  Ülivenzwisehensclrieht  und  medialen  Schleife 
(Goldseheider,  Senator,  van  Oordt)  gelegen.  Erstere  steht  einmal  mittels 
Fibrae  arcuatae  int.  und  mittels  der  sogenannten  oberen  Pyramiden kreuzung 
mit  den  Bi&terstrftngen  des  Rückenmarks,  andererseits  mit  der  Schleife  in 
Verbindung.  Vielleicht  existirt  ausserdem  eine  Abzweigung,  eine  Art  von 
Nebensehtiessnngi  welche  zu  coordinatoriseben  Centmi  iührt  und  durch  die 
Oliven  und  d:is  Corpus  restiforme  zum  Kleinhirn  verläuft  iGoldscheider). 
Sowohl  beim  Befallensein  der  Binterstrangschleifenbabn  wie  der  Kleinhiru- 
babo  (Corpu  restifbrtno)  [A,  Wallen berg]  kann  Ataxie  auftreten.  Die  Bahnen 
tiir  die  Ilautsen^n.ilitat  verlaufen  anscheinend  in  der  Formatio  reticularis. 
betenden  in  dem  ventralem  Bezirk,  sowie  in  der  Schleife  (Moeü  und 
M  ariiiesce.   van  Oordtj), 

An  die  Ataxie  ist  ein  anderes  tileiebgewichtssyiuptom.  nämlich  die 
Neigung  nach    der  Seite    der  Herderkrankung  zu  fallen,    anzuschliessen. 

Sensibilität.  Wie  bereits  erwähnt,  bestehen  die  Störungen  WD 
Seiten  der  sensiblen  Sphäre  vorwiegend  in  Parästhesieen.  welche  von 
verschiedener  Loealitttion  und  Ausbreitung  sein  können:  besonders  werden 
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sie  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  seltener  am  Rumpf  gefühlt 
Ks  haudelt  sieh  gewöhnlich  um  ein  Gefühl  von  Taubsein  oder  Knebeln: 
zuweilen  aber  wird  auch  über  subjeetive  Temperatmvmpfindunyen. 
namentlich  Kältegefühl.  *r*-klagrt.  Die  i'ai  a^thesieen  können  wie  di.- 
motorischeii  Lähmungen  auf  eine  Kürperhälfte  beschränkt  sein.  Seltner 
findet  man  ausgesprochen*'  Aniist hesieen.  Dieselben  können  gleichfalls 
die  allerverschiedeiiste  Loealisation  aufweisen,  einen  Trigeminus 
Trigeminusast.  una  Körperhälfte  u.  s.  w.  betreffen;  auch  wechselsiamii^- 
Empfindungslähmung  ist  beobachtet  worden.  Merkwürdig  ist.  das  die 
Anästhesie  zuweilen  schnell  von  einer  Seite  auf  die  andere  übergreift. 
AUOb  ftllf  einer  Seite  verschwinden  und  auf  die  andere  übergehen  kann. 
Goldseheid  er  konnte  in  einem  Falle  sehr  deutlich  das  Vorhände  i 
von  Mnskelsiiuistüruiigen  nachweisen. 

Auch  eine  gelegentlich  beobachtete  Herabsetzung  der  Hol  In  h  ,  _•- 
keit  (Acusticiiskeriie?!  bis  zur  Taubheit,  ferner  das  Gefühl  von  Ohren- 
sausen ist  hier  mit  aufziifühtvn. 

Keileve.    hie    bulbären    ReHexe:    Gaumensegel-,    Schluck-.    \\ 
reflei    sind    aufgehoben.     Gi<j    Sehneureflexe    der    Extremitäten    können 
herabgesetzt  sein,  aber  im  weiteren  Verlauf  eine  Steigerung  erfahren. 

Vasomotorische  und  seeretorische  Störungen.  Bemerkens- 
werth  ist  die  oft  sehr  erhebliehe  Seh  weisssecretion.  welche  zweifellos 
auf  die  Läsion  der  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen  bezüglichen 
<  <[itren  zurückzuführen  ist.  Dasselbe  gilt  von  der  gleichfalls  auffällig 
vermehrten  Speichelsecretion.  welch?  freilich  hauptsächlich  durch 
offenstehen  des  Mundes  und  das  Unvermögen,  den  Speichel  zu  ver- 
schlucken, bedingt  ist. 

Respirations-  und  Üireulationsstörungen.  Von  vitaler  Be- 
deutung sind  die  Respirations-  und  Circulationsstürungen,  welche  bei  der 
Bulbürlähmtiiig  ohne  Koma  oder  sonstige  schwere  Bewnsstseinsstorungen 
auftreten  (während  sie  bei  Gehhnaffeciionen,  Urämie  etc.  mit  Rcwusst». 
Störungen  verbunden  Bind).  Em  besteht  Dyspnoe  (bis  Orthopnoe)  mit  Gya- 
nose,  Unregelmässigkeit  der  Athmuug.  Chev  ne-Stokes 'sehe  Athmung. 
Die  Pulsfrequenz  ist  beschleunigt,  verlangsamt,  unregelinässitj.  —  D 
Störungen  sind  hier  nicht  durch  den  schweren  Allgemeinzustand  bedingt. 
sondern  treten  als  directe  Herdsymptome  auf.  Uebrigens  liegt  die 
(iefahr  nicht  sowohl  in  der  Störung  der  Herzthätigk*it.  als  vielmehr  in 
derjenigen  der  Athmung.  Gas  Hers  [et  in  seiner  Funktion  unabhängiger 
von  den  nervösen  Oentren  als  die  Athmung:  eine  primäre  Herzlährnung 
tritt  nicht  ein.  sondern  der  Tod  erfolgt  durch  Liihmtiug  dee  Reeptrettans- 
mis. 


Specielle  Symptomatologie. 
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Spezielle   Symptomatologie    der   einzelnen   Formen   4er  acuten 

Bulbürnaralyse. 

/.  ErirriiliHiitj   durch    l'.inijoHr  oder  Thrombose   (senile,  sypkiUtüchej    m 

Gebiet'     </<  r     \\  rlrhrnlitrlrritn    (egmcktikuHch   A.  cerebral'  ftoxt.    in' 
llutiltiii*,  tider  deren  Aeste, 

Die  Symptomatologie  zerfällt  in  zwei  Grrnppen: 

a)  Loeale  Symptome,  d.h.  diejenigen,  welche  auf  Herderkrankung 
zu  beziehen  sind.  Dieselben  sind  nicht  auf  die  Medulla  oblongata 
beschränkt,  sondern  gehören  in  ebenso  erheblichem  Hatte  dem  Pons. 
ja  den  Hirnsehenkeln  und  dem  Traetus  opticus  an. 

Extremitäteiilnhnniug.  Dieselbe  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
als  typische  Hemiplegie,  nicht  sehen  als  llemiplegia  alternan.» 
auf  (Extremitäten  auf  der  einen,  Hirnnerven  auf  der  anderen  Seite  ge- 
lähmt), special!  alt  G  übler*  sehe  Hcmiplegia  alternans  in  f.  (wecbsel« 
ständige  Extremitäten-Faeialislähmung)  oder  auch  als  Hemi- 
plegia  alternans  super,  (v.  Leyden),  bei  welcher  die  Augenmuskel- 
uerven.  speciell  der  Oculomotorius  (auch  Abducens).  auf  der  Seite 
des  Herdes  gelähmt  sind.  Die  Oculomotoriuslähmung  kann  sieh  auf 
Pupillenerweitening  beschränken  oder  durch  Ptosis  oder  Strabismus  di- 
vergens  bezeichnet  sein;  endlich  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Muskel  - 
nerven  des  eontralateralen  Auges  gleichzeitig  mit  betheiligt  sind. 

Die  vorkommenden  Sensibilitätsstüningen  sind  oben  in  der  All- 
gemeinen Symptomatologie  geschildert.  Bei  Verschluss  einer  Vertebral- 
arterie  kommt  es  vorwiegend  zu  Hemianästhesie.  Aehnlieh  wie  im  Be- 
reich der  Motilität  kann  sieb  eine  weehselständige  Trigeminu.s-Extremi- 
täien-Anästhesie  entwickeln.  Mai  sah  eine  solche  sich  auf  die  Sehnten* 
und  KäUeemplindung  beschränken.  Eine  analoge  Verbreitung  beobachtete 
Ooldseheider  in  einem  Falle,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  aueli  die 
Wuimeeniptimiung  betheiligt  war. 

Die  Augeiibewegungen  sind  in  einzelnen  Fallen  nicht  betheiligt: 
in  aDderao  dagegen  besteht,  wie  bereits  bemerkt,  eine  mehr  oder  weniger 
ausgebreitete  Lähmung,  welche  bis  zur  vollständigen  Uubeweglichkeit 
des  Bulbus  (Ophthalmoplegie)  gehen  kann.  Die  Lähmung  ist  auf  beiden 
Seiten  nicht  ganz  gleich  entwickelt. 

Die  Entwicklung  und  der  Verlauf  der  Lähmungen  sind  intO* 
fers  merkwürdig,  ah  letztere  zuweilen  ebenso,  wie  es  oben  von  den 
Sensiliilit;its>tuningen  berichtet  "forde,  plötzlich  umspringen.  Die 
Krankheit  beginnt  z.  B.  mit  einer  linksseitigen  Hemiplegie,  welche  in 
einigin  'lagen  verschwindet:   dann  aber  tritt,  ebenfalls  ziemlich  plötzlich. 

rechtsseitige    Hemiplegie    ein.    welche    persistirt.    Es    handelt    sich 


26  Die  acute  Bulbärparalyse. 

hiebei  zum  Theil  um  indirecte  Erscheinungen  (Fortleitung  des  Druckes. 
Oedem,  Anämie),  zum  Theil  wohl  auch  um  ein  Uebergreifen  der  Herde 
über  die  Baphe. 

Zu  den  localen  Herderscheinungen  gehört  ferner  die  für  die  Bulbär- 
paralyse charakteristische  Anarthrie  (v.  Leyden)  und  die  Schluck- 
lähmung, bedingt  durch  die  Zerstörung  des  motorischen  Vaguskernes 
(Nucleus  ambiguus,  vgl.  Allg.  Theil  S.  40).  Selten  ist  eine  Acusticus- 
affection,  die  zur  Taubheit  führt.  In  den  letzten  Stunden  oder  Tagen  des 
Lebens  pflegt  eine  erhebliche  Temperatursteigerung  einzutreten. 

Im  Uebrigen  vergleiche  die  Allgemeine  Symptomatologie. 

b)  Allgemeine  Hirnsymptome.  Dieselben  folgen  im  weiteren 
Verlauf  fast  immer,  sie  leiten  den  tödtlichen  Ausgang  ein.  Es  sind: 
Stupor,  Somnolenz,  Sopor,  Delirien;  gelegentlich  auch  epileptiforme  Krämpfe. 
Vollständiges  Koma  scheint  nicht  einzutreten,  da  die  Kranken  auf  Anruf 
immer  noch  reagiren.  Stauungspapille  wurde  in  einem  Falle  gefunden 
(v.  Leyden -Hill  er);  vielleicht  wird  sie  öfter  beobachtet,  wenn  sie  gesucht 
wird.  Die  allgemeinen  Hirnsymptorae  sind  auf  Circulationsstörungen  im 
gesammten  Gehirn  zurückzuführen,  welche  die  natürliche  Folge  der  Ver- 
legung der  Basilararterie  sind. 

Wenn  auch  die  Thiereiperimente  ergeben,  dass  die  Beschränkung 
des  arteriellen  Blutzuflusses  zum  Gehirn  sich  schnell  ausgleicht,  so  gilt 
dies  doch  nicht  für  das  menschliche  Gehirn.  Unterbindung  beider  Verte- 
bralen  oder  beider  Carotiden  hat  bei  Thieren  in  der  Regel  keinen  merk- 
lichen Effect;  bei  Hunden  konnte  Astley  Cooper  beide  Aa.  vertebrales 
und  beide  Oarotides  int.  unterbinden,  ohne  unbedingte  und  regelmässige 
Störungen  der  Hirnthätigkeit  hervorzurufen.  Bei  Kaninchen  werden  die 
Kussmaul-Tenner' sehen  epileptiformen  Krämpfe  durch  die  Unterbindung 
der  vier  Arterien  erzeugt.  Dagegen  sind  beim  Menschen  schon  nach 
Verschluss  einer  Carotis  schwere  und  bleibende  Störungen  für  das  Ge- 
hirn beobachtet  worden. 

So  ist  es  auch  verständlich,  dass  eine  Verschliessung  der  Basilaris, 
welche  von  dem  Hunde  ungestraft  ertragen  wird,  beim  Menschen  die 
schwersten  Hirnsymptome  erzeugt.  Die  Todesursache  ist  in  der  Circu- 
lationsstörung  im  Gebiete  der  Medulla  oblongata  zu  suchen. 

Auch  der  anatomische  Befund  beweist  das  Vorhandensein  allge- 
meiner Circulationsstörungen  im  ganzen  Gehirn.  Das  Gehirn  zeigt  sich 
geschwollen,  die  Dura  mater  ist  prall  und  gespannt;  die  Venen  der  Pia 
sind  äusserst  blutreich,  die  Pia  ist  ödematös,  die  Hirnventrikel  sind  er- 
weitert. Diese  Veränderungen  sind  denjenigen  analog,  welche  man  nach 
Unterbindung,  beziehungsweise  Embolie  in  dem  betreffenden  Arterien- 
gebiet auftreten  sieht  (Cohnheim  und  Litten). 
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Auch  der  Befund  von  Stauungspapille  sprirht  für  das  Vorhanden-«  i 
der  allgemeinen  cerebralen  Circulationsstürung. 

Griesinger  feilte  di<>  Thrombose  der  Basilarartcrie  dadurch  der 
Diagnose  EQgiDgUeb  zu  machen  gesucht,  dass  er  deducirte,  dlH  bei 
Verstopfung  der  Bastians  die  Digitalcompression  der  Carotiden 
epileptifonae  Couvulsionen  erzeugen  müsse.  Aber  es  liegt  wohl  auf  der 
Hand,  dass  man  dieses  diagnostische  Hilfsmittel  nicht  anwenden  wird, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  möglicherweise  ein  Mensch,  dem  man  beide 
i'anitideii  comprimirt,  auch  ohne  Verstopfung  der  Basilaris  Convulsionen. 
sicher  über  Ohnmacht,  bekommt. 

V  e  r  1  a  n  t . 

Dem  Ausbruch  der  Lähmung  gehen  bei  der  Thrombose  gewöhn- 
lich gewisse  Prodrome  voran,  welche  im  Wesentlichen  von  der  allge- 
meinen Circulationsstürung  im  Gehirn  herrühren:  zum  Theil  auch,  <l< 
■>ieh  fast  stets  um  Syphilis  handelt,  mit  anderweitigen  syphilitischen 
Hirnveränderungeu  zusammenhängen.  Diese  Prodrome  sind !  Kopfschmerzen. 
Schwindel,  wüstes  Gefühl  im  Kopf.  Die  Kopfschmerzen  eiacerbiren  fb»-- 
sonders  hei  Syphilis!  nicht  sehen  des  Nachts  und  können  eine  erhebliche 
Höhe  erreichen.  Auch  prodromales  Erbrecht  wird  beobachtet. 

Die  Reihe  der  stürmischen  Erscheinungen  wird  durch  das  Auf- 
treten einer  Lähmung  eröffnet,  welche  meist  die  Form  einer  Hemiplegie 
annimmt.  In  den  nächsten  Stunden  und  Tagen  wird  die  Lähmung  stärker 
und  ausgebreiteter. 

Schon  beim  Beginn  der  Lähmung  kann  Doppcl  sehen  auftreten, 
aueh  Ptosis.  Ferner  zeigt  sich  alsbald  die  Zungenbewegung,  das  Schlingen, 
Sprechen  beeinträchtigt.  Die  Zunahme  der  Lähmungen  erfolgt  schubweise 
unter  Auftreten  von  Schwindel.  Die  Sphinktern  bleiben  frei.  Subjektive 
Sensationen  pflegen  zu  fehlen,  ausser  Parästhesien.  Kopfschrnerz  und 
Schwindelgefühl. 

Dia  BChoo  verlangsamte,  näselnde  Sprache  wird  im  weitereu  Ver- 
lauf noch  undeutlicher.  Auch  der  Trieb  zum  Sprechen  nimmt  ab.  Auf 
eine  Störung  im  Respirationscentrum  deutet  ein  krampfartiges  fi  ahnen. 
Die  Respirationsfroquenz  ist  am  Anfang  etwas  erhöht  {24 — 30 1  und 
nimmt  gegen  das  Lebensende  hin  noch  zu:  die  Respiration  wird  mehr 
und  mehr  dyspnoisch,  schnarchend,  unregelmässig:  mau  sieht  die  Nasen- 
flügel steh  bewegen,  die  accessorischen  Athmtingsmuskeln  in  ange- 
strengter Tbätigkeit. 

Die  Temperatur  ist  zunächst  nicht  erhöht:  gegen  Ende  des  Lebens 
aber  pflegt  Erhöhung  derselben  mit  Cyanose  und  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz  aufzutreten. 


Die  acute  Bulbiirpandyse. 

Im  weiteren  Verlauf  tritt  Btwnsstseinsstornng  auf.  Der  Kranke 
liegt  soporös  da,  reagirt  erst  auf  lautes  Anrufen:  oft  auch  hierauf  nicht 
mehr.  Erst  starken-  Reise,  wie  etwa  Nadelstiche,  bringen  Reactiem  her- 
vor. Die  Respiration  ist  schnarchend,  das  Gesicht  donkelroth,  Cjanoti 

Starke  Sehweissabsoudenmg  tritt  auf. 

Aetiolof 

Der  Emboli«  liegt  Endocardifis  (Herzklappenfeliler)  zu  Gntnde. 
Die  Thrombose  ist  syphilitischer  oder  seniler  Natur.  Die  syphi- 
litische Bulbärparalyse  ist  von  besonderer  Bedeutung  und  grossem 
Interesse.  Wenn  bei  einem  jungen,  anscheinend  gesunden  Menschen 
aeiile  Bulharliihmung  auftritt,  so  muss  der  Verdacht  der  Syphilis  entstehen. 
Die  syphilitischen  Processe  werfen  sich  ebenso  häutig  auf  die  Medulla 
oblougata  wie  auf  das  Küekenmark  und  Gehirn.  Es  können  dabei  ver- 
schiedene syphilitische  Veränderungen  vorkommen:  Arteriitis,  Phlebitis 
Arachnitis,  Gunimigeschwnlste,  jedenfalls  aber  kommt  hauptsachlich  die 
Arteriitis  mit  Thrombose  in  Betracht. 


Pathologische  Anatomie. 

Die    Erweichungsherde    sind    entweder    durch    Emb»>lie 
ctareh  Thrombose    bedingt    Letztere    ist    häutiger.    Die  Embolieen    be- 
treffen besonders  die  Vertebralis.  Embolie  der  Basilaris  ist  selten;  ja  ihr 
Vorkommen    ist    angezweifelt,    worden,    da   jede    der    beiden    Vertebrales 
enger  ist  als  die  Basilaris,  beziehungsweise,  da  an  der  Einmündung*- 
der  Vertebralis   in    die  Basilaris   eine  Einschnürung   sich    befindet    (Er- 
weiterung der  Arterie?),  ein  Embolus,  welcher  die  Vertebralis  überwindet, 
also  nicht  wohl  in  der  Basilaris  stecken  bleiben  kann.  Allein  jene  Regel 
hat    Ausnahmen;    man    findet   zuweilen,    dsst    die    eine    Vertebralis    viel 
grösser  ist  als  die  andere  und  grösser  als  die  Basilaris.    Goldschei 
konnte  sieh  im  Verein  mit  Langerhans  unzweifelhaft  sowohl  von  dem 
Vorkommen   von  Basilarembolie   wie  von    dem  öfteren  Bestehen    der  er- 
wähnten Anomalie  überzeugen.  Die  Thrombose  der  Basilaris  erstreckt 
oft  auch  auf  einen  Theil  ihrer  Aeste  (Aa.  medianae,  A.  cerebelli  inf.  p 
AehnUchee  findet  bei  der  Verstopfung  der  Vertebralie  statt  (A.  ipinalii  ant, 
A.  cerebelli    post.  inf.,    Aa.  medianae).    Auch  kann   sich    die  Obturatiou 
auf  diesen    oder  jenen    abzweigenden  Ast   der  Vertebralis   oder  Basilaris 
beschränken.    Die    Basilaris   und   Vertebralis   oder   eine    der    Vertebrales 
können    gleichseitig    verstopft  sein,    beziehungsweise    die  Thrombose  der 
einen  auf  die  andere  übergehen.    Wenn  es  sieh    bei  der  aeuteii  Bulbär- 
paralyse auch  meistens  um  die  Verstopfung  der  Basilaris  handelt.  BO  k.mn 
immerhin  auch  Verstopfung  der  Vertebralis  das  Krankheitsbild  • 
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Auf  die  verschiedenen  hier  vorkommenden  GH'ässwaudalterationen 
ist,  hier  nicht  näher  einzugehen.  Es  handelt  sich  im  Wesentlichen  um 
die  beiden  Formen  der  syphilitischen  und  der  senile»  Arterienwand- 
veränderung. 

Die  Erweichungsherde  wechseln  in  den  einzelnen  Fällen  nach 
ihrer  Grösse  und  ihrem  Sitz.  Sie  kommen  ferner  sowohl  einfach  wie 
mehrfach  vor.  Der  Erweichungsherd  ist  zuweilen  in  der  rechten 
oder  linken  Hälfte  der  Brücke  gelegen;  in  anderen  Fällen  über- 
schreitet er  die  Mittellinie,  betrifft  aber  selten  die  beiden  Hälften 
in  gleicher  Querausdehnung.  Eben  dasselbe  ist  von  den  Erweichungs- 
herden im  verlängerten  Mark  zu  sagen;  jedoch  beschranken  sich  die- 
selben selten  auf  eine  Hälfte  des  Marks,  sondern  gehen  meist  über  die 
Raphe  hinaus.  Zuweilen  haben  sie  Illingens  auch  mihi  ziemlich  sym- 
metrische Lage  zu  beiden  Seiten  der  Raphe. 

Die  Form  der  Erweichungsherde  ist  rundlich-länglich ;  die  gn 
Längenausdehnnng  entspricht  gewöhnlich  der  cerehrospinalen  Achse. 
Einigemale  ist  auch  im  Hirnsehenkel  ein  Erweichungsherd  gefunden 
worden,  beziehungsweise  ein  pontiner  Herd,  welcher  sich  in  den  Hirn- 
schenkel hinein  erstreckte.  Bei  den  Fällen  mit  Verstopfung  der  A.  cere- 
belli  inf.  post.  (Ast  der  Vertebralis)  findet  sieh  eine  Erweichung  im 
Kleinhirn.  Einigemale  ist  Verstopfung  der  Vertebralis,  beziehungsweise 
BaaQaric  ohne  merkliche  Veränderung  der  Marksubstanz  beobachtet  worden. 
Dies  ist  wohl  nur  bei  foudroyant  verlaufenden  Fällen  denkbar. 

Gelegentlich  linden  sich  gleichzeitig  Veränderungen  im  Grosshirn. 
Erweichungsherde,  Etat  erible  oder  blos  Arteriosklerose. 

Vorwiegend  sind  die  Erweichungsherde  in  der  Brücke  localis! rt : 
seltener  in  der  Medulla  oblongata  und  Brücke  zugleich,  noch  seltener  in 
der  Medulla  oblongata  allein. 

Dennoch,  trotz  dieses  verschiedenen  Sitzes,  sind  diese  Herd- 
erkrankungen wegen  des  klinischen  Bildes  zu  einem  einheitlichen  Krank- 
heitsbegriff  zusammenzufassen.  Denn  man  kann  gewöhnlich  nicht  dia- 
gnosticiren,  dass  in  diesem  Falle  ein  so  und  so  gelegener  Herd  in  der 
Krücke,  in  jenem  ein  so  gelegener  Herd  in  der  Medulhi  oblongata 
eiistirt.  Sondern  die  Symptomatologie  dieser  Herde  ist  mit  wenigen 
NiKincirungen  die  gleiche,  was  zum  Theil  auch  dadurch  bedingt  ist. 
dass  die  Erkrankung  und  Functionsstörung  nicht  lediglich  nach  der 
Walen  Erweichung  zu  beurtheilen  ist,  sondern  auch  von  der  Circulations- 
störung  und  der  verbreiteten  Arteriosklerose  abhängt. 

Wenn  dies  sieht  der  Fall  wäre,  wir  vielmehr  in  der  Lage  wären, 
in  der  Diagnose  ganz  scharf  anatomisch  zu  localisiren,  so  wurden  wir 
den  jedesmaligen  Herd  nach  seiner  Lage  diagnostieiren  und  auf  die  ge- 
meinsame Bezeichnung:  »Bulbürparalyse«  verziehten  können. 
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Das  Wesentliche  ist  übrigens  auch  pathologisch-anatomisch  die 
Verlegung  der  bestimmten  Gefässgebiete  der  Vertebrales,  beziehungsweise 
der  Basilaris.  Und  insofern  ist  schliesslich  die  klinische  Zusammenfassung 
der  verschieden  localisirten  Herde  auch  anatomisch  basirt. 

Duret  hat  für  die  einzelnen  Gefässgebiete  die  entsprechenden 
klinischen  Erscheinungen  deducirt. 

1.  Verstopfung  der  Vertebralis:  Lippen-,  Zungen-,  Gaumen- 
lähmung. 

2.  Verstopfung  des  unteren  Theiles  der  Basilaris. 

Die  Kerne  des  Vagus  und  Glossopharyngeus  sind  betroffen.  (Jedoch 
sind  diese  Kerne  gewöhnlich  frei,  Oppenheim.) 

3.  Verstopfung  des  oberen  Theiles  der  Basilaris. 
Sehstörung.   Schielen,  Lähmung  der  oberen  Gesichtshälfte.   (Nach 

Goldscheider's  Beobachtung:  Pupillenverengerung,  Schlafzustand.) 

Die  Duret'schen  Unterscheidungen  haben  klinisch  keine  grosse 
Bedeutung,  da  sie  in  so  scharfer  Trennung  kaum  vorkommen.  Ein  charak- 
teristischer Symptomcoraplex  entsteht  bei  Thrombose,  beziehungsweise 
Embolie,  der  A.  cerebelli  in  f.  posterior.  Ueber  deren  Versorgungsgebiet 
vgl.  Allg.  Theil  S.  48.  Es  ist  die  Sensibilität  der  gegenüberliegenden 
Körperhälfte  betroffen,  zusammen  mit  einer  Anästhesie  des  gleichseitigen 
Trigeminusgebietes.  Auf  der  dem  Herde  entsprechenden  Seite  des  Körpers 
kann  Hyperästhesie  bestehen.  Die  Motilität  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten ist  frei;  jedoch  bestehen  Vagussymptome  (Stirambandlähmung. 
Schlucklähmung,  Pulsstörung),  ferner  Dysarthrie  (A.  Wallenberg,  van 
Oordt,  Goldsche^ider). 

Nach  Gowers  führt  die  Thrombose  der  Vertebralis  dann  zum 
plötzlichen  Exitus,  wenn  der  Thrombus  bis  zum  Anfang  der  Basilaris 
hinaufreicht  und  dadurch  die  Blutzufuhr  zum  Athmungscentrum  unter- 
bricht. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  bei  Erweichungen  im  Pons  und  in  der 
Medulla  oblongata  oft  vorhandene  Ependymitis  und  periependymäre 
Sklerose,  Veränderungen,  welche  wahrscheinlich  von  der  Gefässver- 
stopfung  abhängig  sind. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  acuten  Bulbärlähmung  ist  stets  eine  schwere: 
sie  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  lebensgefährliche  Erkrankung.  In  ein- 
zelnen Fällen  gestaltet  sich  der  Verlauf  weniger  ungünstig;  im  Beginn 
der  Erkrankung  ist  die  Prognose  stets  ernst  und  eine  günstige  Wendung 
nicht  vorauszusehen. 
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Therapie. 

Wenn  Syphilis  vorliegt,  so  ist  sofort  eine  energische  Schmierern* 
pro  die)  oder  in  dringenden  FalK-n  ImVctimi  von  ^ueeksilberprtpa- 
raten,  eventuell  intravenöse,  und  gleichzeitiger  Jodgebrauch  indieirt.  Im 
Uebrigen  soll  die  Behandlung  das  Ziel  verfolgen,  die  wichtigen  vitalen 
Functionen  des  Patienten  zu  erhalten  und  zu  schützen,  um  bis  zu  einer 
etwa  eintretenden  Rückbildung  des  Processes  Zeit  zu  gewinnen.  Durch 
N  Sorgfalt  und  peinliche  Beachtung  aller  die  Ptlege  betreffenden 
Einzelheiten  muss  man  Schädigungen  des  Patienten  abzuhalten  und  der 
weiteren  Verbreitung  der  Störung  vorzubeugen  suchen.  Die  wichtigste 
Aufgabe,  ist  die  Ernährung  und  die  Zufuhr  von  Flüssigkeiten  und 
stärkenden  Getränken,  welche  in  schwereren  Fällen  mittelst  Schiandsonde 
geschehen  muss.  Auf  eine  sorgfältige  Lagerung  und  Bettung,  «reiche 
eine  freie  Athmung  gestatten  inuss,  ist  Bedacht  zu  nehmen.  Um  die 
Herzkraft  zu  erhalten  und  anzuregen,  ist  von  vorneherein  der  Gebraneb 
von  excitirenden  und  analeptischeu  Mitteln  (Valeriana,  Oampber,  Ben 
Spiritus  Bether.,  Aether  acet.  u.  s.  w.)  indieirt.  Man  sorge  für  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Mastdarmes,  lasse  es  nicht  zu  Schluckpnen- 
raonieen  kommen,  gebe  Schlafmittel  nur  im  Nothfall.  beuge  der  Ent- 
wicklung von  Decubitus  vor.  Vergleiche  im  Uebrigen  die  Therapie  der 
acuten  Myelitis.  II.  Theil,  S.  203. 

II.  Bfutumg  (Apoplexia  der  Msdulla  obbngaia  . 

Blutergüsse   in   die  Brücke  werden   nicht   allzu   selten   beobachtet; 
im  vt'iln!  Mark  dagegen  Miid  solche  sehen«  (vgl.  die  Abbildung 

in  Leyden's  Klinik  der  Boekemnarkskrankheiten,  II.  Tafel  I,  Kg,  :-;  ■ 
Nur  ein  Theil  der  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  Hämorrhagieen  im 
Pons  oder  in  der  Medulla  oblongata  handelte,  ist  unter  dem  reinen  Bilde 
der  acuten  Bulbärlähmimg  verladen.  Meistens  tritt  sehr  schnell  der  Tod 
ein;  in  anderen  Fallen  ist  das  Bild  durch  mannigfaltige,  nicht  zur  reinen 
Bulbärlähmnng  gehörige  Zeichen  getrübt  i  Bewttss Heftigkeit,  Pupillenstarre 
u.  A.  m.)  oder  dureb  Fehlen  der  Schluckstörung  oder  anderer  Zeichen 
unvollkommen  entwickelt.  Immerhin  kommen  auch  reinere  Fäll  vor  und 
wird  es  in  einzelnen  Fallen  möglieh  sein,  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen.  Die  Blutungen  entstehen  unter  denselben  Bedingungen  wie  die 
das  Grosshirns  (kleine  Aneurysmen),  auch  durch  Trauma:  ferner  bei 
Meningitis,  benachbarten  Geschwülsten.  Syringomyelie. 

Diagnose.    Die    Differentialdiagnose    zwischen    Thrombose    oder 
Embolie  einerseits  und  Blutung  andererseits  und  häutig  unmöglich 
Kur  Thrombose  spricht  der  Nachweis  der  Lues,  für  Emboli*  das  Be- 
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stehen  einer  Endocarditis.  Jedoch  auch  ohne  dass  man  die  Herkunft  des 
Embolus  nachzuweisen  im  Stande  ist,  kann  eine  Embolie  bestehen.  Für 
die  Blutungen  ist  das  stürmische  Einsetzen  der  Symptome  und  das  Auf- 
treten von  Druckerscheinungen  charakteristisch,  ferner  der  schnelle  Ver- 
lauf. Stattgefundenes  Trauma  spricht  für  Blutung.  Höheres  Lebensalter 
disponirt  sowohl  zu  Blutungen  wie  zu  thrombotischen  Erweichungen. 
Im  Uebrigen  verweisen  wir  auf  die  allgemein  giltigen  Grundsätze  für 
die  Differentialdiagnose  der  Blutungen  und  Erweichungen  des  Gehirns. 
Die  Therapie  entspricht  derjenigen  der  Hirnblutung  überhaupt, 
sowie  der  Erweichung. 

III,  Acute  bulbäre  Myelitis  (hämorrhagische  Myelitis  bulbi). 
Pathologische  Anatomie  der  Bulbärmyelitis  (v.  Leyden). 

Bei  dem  Falle  von  v.  Leyden  fand  sich  die  Substanz  des  ver- 
längerten Marks  erweicht  und  von  zahlreichen  kleinen  capillären  Extra- 
vasaten durchsetzt.  Diese  Herde  waren  am  dichtesten  in  der  Höhe  der 
Oliven  und  nahmen  nach  oben  und  nach  unten  hin  ab;  Pons  war  wenig 
befallen  (vgl.  Fig.  41  und  42).  Mikroskopisch  enthalten  die  Herdchen 
Gefässe,  welche  mit  zahlreichen  Zellen  umscheidet  sind,  und  zellig 
infiltrirtes  Gewebe,  sowie  Blutextravasate.  Die  Nervensubstanz  ist  erweicht, 
mikroskopisch  erscheinen  die  Fasern  gequollen. 

Abscess  der  Medulla  oblongata. 

Eiterung  im  verlängerten  Mark  ist  sehr  selten  beobachtet  worden. 
Ein  Fall  von  Eisenlohr  wurde  bereits  bei  dem  Abschnitt:  Rücken- 
marksabscess  (Erkrankungen  des  Rückenmarks,  Specieller  Theil  S.  177) 
erwähnt.  Ferner  haben  Gubler,  Bircher,  Dogliotti,  Cassirer  (Gra- 
witz)  einschlägige  Beobachtungen  mitgetheilt;  hiezu  kommen  noch 
einige  Fälle,  bei  welchen  das  verlängerte  Mark  sich  an  einem  Abscess 
der  Brücke  oder  an  mehrfachen  Rückenmarksabscessen  betheiligte. 
Auch  bei  eiteriger  Meningitis  kommen  wie  am  Grosshirn  in  der  Medulla 
oblongata  und  Brücke  Abscesse  vor  (vgl.  S.  86).  Die  grosse  Mehrzahl 
der  Abscesse  ist  metastatischer  Natur.  Das  Vorkommen  tuberkulöser 
Hohlräume  ist  hier  anzuschließen  (Seh  am  sc  hin).  Im  Uebrigen  sind  die 
Abscesse  dieser  Region  in  dem  Capitel:  Hirnabscess  (Bd.  IX,  2  S.  163) 
von  Oppenheim  besprochen  worden. 

Symptomatologie  der  Bulbärmyelitis. 

Das  Krankheitsbild  der  acuten  Bulbärmyelitis  entspricht  demjenigen 
der   acuten  Bulbärparalyse  überhaupt.    In   dem  v.  Leyden' sehen  Falle, 


Traumatische  Bulbärparalyse. 


welcher  als  Typus  gelten  darf,   verlief  die  Erkrankung  sehr  gchiaÜ,  in 
wenigen  Tagen. 

Die  Therapie  entspricht  derjenigen  der  Erweichung  \ siehe  oben). 


TV.   ß'rflürparalt/se  rlurr/t    Trnntnn    und  allnuiltgr    I  'vuipre^um. 

Pathologische  Anatomie  der  C'niiipressions-Bulbärparalyse. 
a)  Trauma.    Die  Medulla  oblongata  kann   in  der  verschiedensten 


r  Weise  und  durch  die  verschiedensten  Ursachen  verletzt  werden:  so  durch 
Schusswunden,  durch  Stichwunden.  welehe  zwischen  dem  Hinterhaupts- 
bein und  dem  Atlas  eindringen,  durch  Knoehenbrüche  des  Atlas.  Epi- 
stropheus,  des  Hinterhauptsbeines,  Luxation  der  obersten  Halswirbel,  in 
Sonderheit  des  Proe.  odontoideus.  Indireete  Quetschungen  können  bei 
Contusionen  und  Fracturen  des  Schädels,  Quetschung  des  Nackens  oder 
Geeichte  sich  ereignen.  (Jeher  die  Betheiligung  der  Medulla  oblongata 
bei  Fracturen  und  Luxationen  der  obersten  Halswirbel  ist  bereits  bei  den 
Krankheiten  des  Kückenmarks  gehandelt   worden. 

Die  Verletzung  des  verlängerten  Marks  führt  zu  plötzlichem  Exitu-: 
jedoch  gibt  es  merkwürdige  Ausnahmen  (cfr.  den  Fall  des  Musikers  in 
v.  Leyden's  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten). 

5J  Die  all  mal  ige  Compression  erfolgt  durch  Tumoren,  durch 
Aneurysmen  der  Vertebralis  oder  Basilaria,  durch  Spondylitis 
<Garies)  des  Atlas  oder  Epistropheus  (worüber  ebenfalls  bereits  bei  den 
Krankheiten  des  Rückenmarks  gebandelt  wurden  tat). 

Die  Tumoren,  welche  in  Betracht  kommen,  sind  solche  des  Klein- 
hirns und  des  Pous;  ferne  solche,  welche  von  den  knöchernen 
Theilen    (Felsenbein.    Grundbeln)    oder    den    Häuten    (auch    Plexus 

Ichorioidena)  itugehen.  Die  Ursache  der  Oompreaaion  kann  zuweilen  in 
einer  syphilitischen  Verdickung  der  Häute  gelegen  sein,  durch  welche 
die  Medulla  oblongata  fest  umschlossen  wird.  Die  y.ni  den  Geftssen 
ausgeübte  Compressjiai  kotnmi  sowohl  durch  echte  Aneurysmen  wie  anch 
durch  blosse  Dilatationen  der  Arterien  zu  Stande. 

Die  Medulla  oblongata.  beziehungsweise  der  Pons  zeigen  sieh  in 
solchen  Fällen  an  der  betreffenden  Stelle  eingedrückt,  abgeflacht, 
tieft.  Die  anliegende  Partie  der  Substanz  ist  in  einer  gewissen  Aus- 
dehnung erweicht,  die  Nervenfasern  sind  untergegangen,  man  rindet  ein 
von  Zellen  (Körncheuzellen>  dicht  durchsetztes  Gewebe,  welches  sich  mit 
Gbnntn  stark  färbt.  Die  Ganglienzellen  </..  H.  der  Olite)  halten  dein 
Druck  besser  Stand  als  die  Nervcnfus.-t  ii  (Oppenheim  und  Biemerling). 
An  die  druckerweichte  Stelle  kann  sich  absteigende  Degeneration 
Rückenmarks  anschliessen.  Nach  oben  erstrecken  sieh  die  Wirkungen 
iiq(I  Folgezustände  der  Compression  verschieden   weit:    die  Ilirnschenkel. 

v.  Leyjpii  is.  Goldsehaider,  KQckcninark.  3 


trj.ai 

die  Tni'tus  optici  können   betheiligt  werden.   Die  in   das  Oomj 
gebiet  fallenden  bnlbären  Wumlfasein  sind  atrophirt. 

Bei  Aneurysma  können    dk  Nu.  optici  durch   begleitende  Sklerose 
und  Schlängelung  der  Aa.  nphthalmicae  gesehlöigl  sein  (Otto). 

Symptomatologie.  Die  Symptome  setzen  sich  aus  folgenden  Yer- 
Inderongen    und  Einwirkungen   zusammen:    Draekerweichung   eina 


v 


Bnlbire  Myelitis  (v.   Leydeiil.     An»breitiin|(    der  Erkrankung    auf  dem  Ijiiorn-hiutt .    Die  eutsnodlicfem 
Herde  sind    durvli    duckte  Karl>ung   ausgedruckt.     Am  stiik-tcu  sind  die  Veränderungen    in    den  Pyramiden 

und  in  der  Oliyeiiinischfiischicbl. 


Fig.  3. 


I 

Bnlbire   Myelitis  u'.  Leyden).    Ausbreitung    in    der  Höbe.    I>ie    hämorrhagischen    Herd«   sind    dsuM 
dargestellt.  Dil  Mitrkstc  Loealiiotjon  befindet  eich  in  der  unteren  Hälfte  der  llaiitengrutw,  der  01ir«Bgtf«*A 

ml. 


stimmten  Partie  der  Substanz,  hidirecte  Forlleitung  des  Druckes  am 
tV-rntere   Theile,   Druck   auf  die   austretenden  Wurzeln.    Hei    den   Aneu- 
rysmen kommen  hiezu  noch:  die  Oirculatioofistörongen  und  Erweich:. 
herde   in    Folge    der  Veränderungen    der   Gelässwände    und    erentaeUer 
Thrombosen    und  Obliterationen.    Die    klinischen    Erscheinungen    können 
daher  mannigfaltig  sein  und  zeichnen  sieh  dadurch  aus.  dafiS  Debet)  den 


)iagnose. 
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hnlbüivn  Symptomen  noch  anderweitige,  entferntere  llirnsymptome  be- 
stehen können,  welche  durch  Fortleituug  des  Druckes  als  indireete  Herd- 
syraptome  auftreten,  beziehungs weise  (bei  den  Aneurysmen)  durch  die 
eben  genannten  Circulaticmsstörungen  bedingt  sind.  Die  Tumoren  setzen 
ausserdem  die  den  Hirugeschwülsten  eigentümlichen  allgemeinen  liirii- 
svmptouie  und  Stauungspapille.  Comprimirt  der  Tumor  die  Hirnnervcu 
oder  wirkt  er  durch  tbrtgeleiteten  Druck  auf  dieselben,  so  kommt  es 
zu  den  Symptomen  der  multiplen  Hirnnervenlähmung.  Auf  Heizung  von 
Hirnnerven  (sei  es  sensibler,  sei  es  motorischer)  beruht  es  auch,  dass 
Steifigkeit  und  Schiefstellung  des  Kopfes,  rhythmische  Zuckungen  in 
den  ücsichtsmuskeln,  dem  Gaumensegel,  den  Kehlkopfmuskeln  beobachtet 
worden  ist. 

Auch  bei  längerem  Gestehen  eines  Tumors,  welcher  die  Medulla 
oblongata  oder  den  Pons  oomprimirt,  können  sich  die  Erscheinungen 
einer  Erweichung  ziemlich  acut  entwickeln.  Der  veranlassende  Tumor 
wird  nicht  immer  zu  diagnosticiren  sein.  Nachdem  eine  Zeit  lang  schwer 
zu  deutende  unbestimmte  Symptome  bestanden  hatten,  tritt  die  acute 
Erweichung  ein.  welche  unter  den  bekannten  Symptomen  der  acuten 
ßulbärparalyse  verläuft. 

Die  Erscheinungen  können  lieb  auch  in  Behoben  und  Remissionen 
entwickeln  (besonders  bei  den  Aneurysmen).  Ine  Exacerbationen  Kaisern 
sich  durch  paroxysmenartiges  Auftreten  oder  Bttrkerwerden  von  Dys- 
pnoe. Beschleunigung  und   OnregelmiffigkeJt  der  Herzaktion,   Lahmungs- 

erseheinnngen  (auch  mit  Temperato 

Aneurysma  der  Vertebralis  kommt  nicht  allzu  selten  ?or,  Charakte- 
ristisch  für  dasselbe  ist  die  sebobweise  Bntwickjang  der  Symptom.  . 
welche  wieder  rückgängig  werden  können.  Schliesslich  bei  dei  Beratung 
fbndroyante  Erscheinungen,  iiie  schnell  zum  Tode  führen.  Den  bulbfiren 
Lähmungen  gehen  meisl  allgemeine  cerebrale  Symptome  voraas:  Kopf« 
schmera,  Ohrensausen,  Sehwindel,  Neuralgieen.  Hlofig  verlaufen  Anaurys- 
men  latent  und  führen  durch  Berstung  oder  durch  Drucklähmuiig  der 
Medulla  oblongata  zum  plötzlichen  Tode. 


Die  Diagnose  der  Bulbarliboaung  als  Compresdons-Bnlbärl&hmnng 

ist  nicht  immer  mit   _  l>-r  Sicherheit  zu  stellen. 

Für  die  Diagnose  des  Tumors  sind  etwaig«  andere  Seichen  von 
intracranieUeio  Tumor,  z.  B.  Stauungspapille,  wichtig.  Bei  Aneurysmen 
kommt  es  gewöhnlich  nicht  zur  Stauungspapille.  Die  Aneurysmen  gehören 
meisl  dem  vorgerückteren  Lebensalter  an  und  kommen  bei  Männern 
häufiger  vor  als  bei  Frauen.  Bestehende  Arteriosklerose  und  Sehlingerang 
peripherischer  Arterien  wird  an  Aneurysma  oder  \\  Erweiterung 

der  Arterien    denken  hissen.    Aneurysma    kann    auch    nach    EmboHfl 

3* 


3ß  Die  acute  Baibärparalyse. 

entstehen.  Gerhardt  hat  bemerkt,  dass  ein  intracranielles  Aneurysma  ein 
hörbares  Gefaßgeräusch  machen  könne.  Hierauf  ist  bei  dem  Verdacht  auf 
Aneurysmen  der  Basilaris  etc.  zu  achten. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Compressions- Bulhärlähmung  ist 
durchwegs  eine  schlechte,  da  die  Ursachen  der  Compression  gewöhnlich 
für  die  Behandlung  nicht  zugänglich  sind.  Nur  in  den  Fällen,  wo  eine 
syphilitische  Geschwulst  auf  das  verlängerte  Mark  drückt,  wird  sich  der 
Verlauf  unter  Umständen  etwas  günstiger  gestalten  können.  Meistens  ist 
der  Ausgang  ein  tödtlicher  und  ein  schnelles  Eintreten  der  Katastrophe 
ist  stets  zu  befürchten. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  aussichtslos,  da  eine  Entfernung  der 
eomprimirenden  Ursache  meist  nicht  möglich  ist. 

V.  Acute  Bulhärlähmung  durch  Neuritis  der  bulbären  Nerven. 

Bei  der  multiplen  Neuritis  können  die  bulbären  Nerven  in  ein- 
zelnen Fällen  sich  so  ausgiebig  betheiligen,  dass  es  zu  vorwiegenden  Er- 
scheinungen von  Bulhärlähmung  kommt  (Käst,  Archiv  für  klin.  Mediciu. 
1886:  Thomsen,  Archiv  für  Psychiatrie.  1890).  Am  häufigsten  sind 
Gaumensegellähmung  (z.  B.  nach  Diphtherie),  Stimmbandlähmung;  seltener 
Zungenlähmung,  Kaumuskellähmung.  Auch  eine  auf  die  bulbären  Nerven 
beschränkte  Neuritis  ist  beobachtet  worden.  Der  Fall  (Eisenlohr, 
Virchows  Archiv.  1878,  Bd.  LXXIII)  ist  folgender: 

Bei  einem  an  lienaler,  lymphatischer  und  medullärer  Leukämie 
leidenden  19jährigen  Manne  entwickelte  sich  wenige  Wochen  vor  dem 
Tode  im  Laufe  einiger  Tage  eine  complete  Lähmung  beider  Faciales 
(sämmtlicher  Gesichtsäste)  mit  vollständigem  Verlust  der  faradischen  Er- 
regbarkeit, Entartungsreaction,  hochgradige  Lähmung  der  Zunge,  des 
Gaumens,  der  Schlundmuskulatur,  erhebliche  Störungen  der  Articulation 
und  Deglutition,  verbunden  mit  temporärer  Störung  der  Sensibilität  in 
beiden  Trigeminusgebieten  und  mit  Verlust  des  Geschmackes.  Die  Section 
ergab  als  Ursache:  Blutungen  in  die  Scheiden  und  die  Substanz  der 
Nn.  faciales,  hypoglossi,  vagi,  glossopharyngei,  linguales  mit  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Degeneration  der  Nervensubstanz. 

VI.  Bulhärlähmung  bei  acuten  Infectionskrankheiten. 

Bei  acuten  Infektionskrankheiten  ist  gelegentlich  bulbäre  Lähmung 
gesehen  worden. 

So  beobachtete  Eisenlohr  bei  Typhus  abdominalis  in  drei  Fällen 
einen  bulbären  Symptomencomplex:  Anarthrie,  Zungenlähmung,  Schling- 
lähmung,  Kaulähmung,  allgemeine  Muskelparese  ohne  Störung  der  Sensi- 
bilität und  Reflexe,  ohne  Druckschmerzbaftigkeit  der  Nerven  und  Muskeln. 


Zwei  Fälle  gelangten  zur  Heilung.  Der  eine  tödtlieh  geendigt«  Kall, 
welcher  auch  eine  Neuritis  optica  dargeboten  hatte,  zeigte  bei  der  mikro- 
skoptsehen  Untersuchung  nichts  von  merklichen  anatomischen  Alterationen 
im  Centrainer  vensystem.  Die  peripherischen  Nerven  sind  anseheinend 
nicht  untersucht  worden.  Einen  ähnlichen  Fall  hat  A.  Henneberg 
beschrieben.  Eiseulohr  sali  ferner  acute  Bulbärpuialyse  bei  einem  ein 
Jabr  alten  Kinde  nach  Erysipel,  mit  Decubitus  des  Hinterhauptes  und 
Exfoliation  des  Knochens.  Kein  Exitus.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich 
um  einen  Herd  in  der  linken  unteren  Hitlfte  des  Pons.  Die  Natin 
Processes  war  unklar. 

tfoldseheider  beobachtete  bei  einem  Falle  ton  Sepsis  puerperal!! 
einige  Tage  vor  dem  Tode  das  Hinzutreten  einer  hnlbaren  Lähmung 
(Auartbrie,  Zungen-,  Schlncklähmung.  ("laumcnlähmung).  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Gtohirnae  uml  der  Medulia  oblongata  auf 
Seh nitten  ergab  keinen  pathologischen  Befund.  Dia  paripheriaaheQ  Netten 
wurden  nicht  hinreichend  untersucht 

Ilieher  geboren  auch  die  Fälle  von  disseminirtcr  Mycloencephalitis 
mit  butbärer  Loealisation  nach  Infectionskrunkheiten,  wie  na  um 
v.  Leyden  und  C.  Wesiphal  beschrieben  worden  sind  (siehe  Krank- 
heiten des  Rückenmarks,  II.  Theil.  S.  211). 

VII.    Bulhärt    Furiii    ihr  aufstei'yende*     I.nndrtftihtit)    l'unili/s*. 

Hier  reiht  sieh  die  bereits  früher  (Krankheiten  des  Rückenmarks, 
II.  Theil,  S.  254)  besprochene  bulbäre  (medulläre)  Form  der  Landry- 
seueu  Paralyse  an. 


Prognose  und  Therapie.  Bai  der  V..  VI.  und  VII.  Form  der 
Hulbärparalyse  ist  die  Prognose  nicht  durchweg  ungünstig,  wenn  auch 
die  Affection  als  eine  schwere  und  meist  zum  Tode  führende  bezeichnet 
werden  moas.  Die  Therapie  entspricht  derjenigen  der  acuten  Erweichung 
des  Bulbus  sowie  derjenigen  der  acuten  Myelitis  und  Neuritis. 


I  >rit  t.-^-  <  JapiteL 

iulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befand. 

Die  erste  Beschreibung  dieses  Eramheitsbildes  rührt  von  Wilks 
her  (1877),  dessen  Mitteilung  jedoch  wenig  Beachtung  fand.  Die  eigene 
liehe  Geschieht«-  sidena   beginnt  mit   den   Mittheiluui.Mii   Erbe 

(1878  und  1879).   Ks  bandelte  Sieh  um  drei  Krankheitsfälle,  bei  «reiches 

die  hauptsächlichen  Erscheinungen  in  einer  auffallend  starken  Ermüdbar- 
keit in   gewissen  Muskeln,    besonders  in   den  Kau-  und  Nackonmuskeln, 
auch  in  den  Augenmuskeln  (Ptosis),  weniger  in  den  Extromitätenmuskeln 
bestanden.  Erb  sagte:  Die  Hauptrolle  spielt  die  Symptomentrius:   I' 
Schwlehe  Set  Kaumuskeln  und  Schwache  der  Nackenmuskeln,  wahren  l 
Schwache  der  Zunge  und  der  Extremitäten,  Erschwerung  des  Schling 
und  Betheiligang  des  oberen  Faeialisgebietes  von   mehr  untergeordneter 
Bedeutung   zu  sein  seheinen.    Ein  Sektionsbefund  konnte   nicht  erhoben 
werden.    Erb.    wie  auch   die   späteren  Beobachter   ähnlicher  Fälle,    ver- 
mutheten  wegen   der  Bevorzugung  der    vom  Bulbus  inm-rvirten  Muskeln 
eine  eigentümliche  bulbäre  Erkrankung.    Oppenheim  war  es,    welc 
auf  Grund  eines  klinisch  und  anatomisch  genau   beobachteten  Falles  zu- 
erst aussprach,  dass  es  >eine  chronisch  und  progressiv  verlaufende  Neu- 
rose gibt,  die  sich  vorwiegend  durch  die  Symptome  der  Glosso-Phan  I 
Lablalpuralyse  ohne  Atrophie  kennzeichnet«  (1887).  In  demselben  .fahre 
erschien    eine  Beobachtung    von  Eisenlohr,    welche  sich    dadurch  aus- 
zeichnete, daß  neben  den  bulbären  Symptomen  noch  eine  Ophthalmopl 
bestand.   In  der  Folge   wurden   einige  Einzelbeobachtungen   von  Bern- 
hardt, Kemak,  Shaw,  mitgeteilt.  Von  größerer  Wichtigkeit  ist  sodann 
eine  Arbeit  von  Hoppe,    einem  Schüler  Oppenheims,    aus    dem  Jahre 
1892,  in  welcher  er  das  Krankheitsbild  zeichnete  und  als  charakteristisch 
hervorhob:  das  Fehlen  der  Atrophie  und  der  Störungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit,    die  Betheiligung   des  oberen  Facialis   und   Oculotnotorius. 
die    seltene   Betheilignng   des    Hypoglossus,    die   Remissionen    und   den 
Wechsel  ia  der  Intensität  der  Symptome,  den  negativen  anatomischem  Be- 
fand. Von  maligebendem  Ei  nihil!  auf  die  Entwicklung  unserer  K 
war  feiner    die  Arbeit    von    Goldflam  (1893),    welcher   das    bis   dahin 
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nicht  gelingend  gewürdigte  Symptom  der  Ermüdbarkeit  hervorhob,  und 
auf  die  Beziehungen  des  Krankhoitsbildes  zu  den  oben  erwähnten  Erb- 
M&en  Füllen  hinwies.  Diese  Ermüdbarkeit  wurde  weiterhin  speziell  von 
Jully  tmit  Antheilnahme  von  Oppenheim)  studirt  und  auch  für  die 
elektrische  Reaction  nachgewiesen  (myasthenische  Reaetion). 

Diese  geschichtliche  Entwicklung  lässt  es  verstehen,  dass  verschieden- 
artige Bezeichnungen,  je  nach  der  Auffassung  der  betreffenden  Autoren, 
für  die  Erkrankung  in  der  Literatur  aufgetreten  sind:  Bulbärparalyse 
ohne  anatomischen  Befund  (Oppenheim).  Erb-Goldflam'scher,  Hoppe* 
Gold  Hamacher  Symptomeneomplei,  asthenische  Bulbärparalyse  (Strüm- 
pell). Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  (Jelly),  Weiterhin  wurde  durch 
ziemlich  zahlreiche  kasuistische  Beiträge  |S.  Kuli  scher.  Strümpell, 
Murri  Q.  A.  m.)  das  Krankheitsbild  erweitert. 

Wie  schon  bemerkt,  wurde  in  den  Fällen,  bei  welchen  eine  ana- 
tomische nnd  mikroskopische  Untersuchung  ausgeführt  werden  kos 
keine  pathologische  Veränderung  in  der  Medulla  oblongata  oder  sonst 
im  Nervensystem  irefumlcn.  In  einigen  Fällen  sind  gewisse  eongenitale 
Anomalieen  des  Nervensystems  gefunden  worden  (Verdoppelung  desCeutral- 
kanals  im  Rückenmark,  schmale  Fasern  in  den  Wurzeln  der  Hirn- 
nerven). Diese  Befunde  legen  die  Auffassung  nahe,  dass  eine  congenitale 
Anlage  vorhanden  ist.  zu  weicher  eine  auslösende  Ursache  hinzugelangt. 

Ob  den  in  mehreren  Fällen  vorgefundenen  Veränderungen  der 
grauen  Kerne  eine  Bedeutung  Im"  das  Wesen  der  Erkrankung  zukommt, 
isf  ungewiß,  da  in  reinen  classischen  Fällen  unzweifelhaft  anatomische 
Alteratkuirn  im   Kerugehiet  vermißt  wurden. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  handelt  es  sich  jedenfalls  nicht  um 
eine  auf  dieMedulla  oblongata  beschränkte  Affection.  Vielmehr 
liegt  eine  Erkrankung  v>»r.  wetehti  niolir  oder  weniger  die  gesammte 
motorische  Sphäre  betrifft.  Mögliche] -weis.-  beruht  das  Krankheitsbild 
in  den  einzelnen  Fällen  auf  verschiedenartigen  Processen,  in  der  Art. 
dass  bei  manchen  das  corticospinale  Neuron,  in  anderen  die  noeleo(gpino)« 
peripherische,  in  anderen  endlich  diy  Muskeln  selbst  (Jullyi  den  Sitz 
der  Störung  bilden. 

In  der  Erwägung,  den  eine  Loealisation  bei  dem  jetzigen  Stande 
der  Kenntnisse  noch  verfrüht  erseheint,  schlug  Jolly,  da  die  Ermüdbar- 
keit das  vorherrschende  Symptom  bildet,  ror,  die  Affection  als  .Myasthenia 
gravis  pseudoparalytica«  zu  beiehnen.  Fast  alle  quergestreiften  Muskeln 
nahmen  in  Jolly's  Falle  theil,  in  der  Weise,  dass  sie  nach  kurzer  Zeil 
der  Thätigkeit  lunetionsunfähig  wurden  und  nun  wie  gelähmt  arBCbieneO, 
um  aber  nach  einiger  Zeit  der  Bolle  nieder  funetionstüehtig  zu  werden. 
Merkwürdigerweise  zeigten  die  Muskeln  auch  gegenüber  dem  elektrischen 
Strom  die   gest"i.Lr>jrte  Ermüdbarkeit,    so  dass    sie    bei    gehäuften    tetani- 
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sirenden  Beizen  schliesslich  sich  gar  nicht   mehr  coutrahirten,  im 
falls    nach    einiger   Zeit    der  Ruhe    ihre   Erregbarkeit    wiederzugewij 
(»myasthenische   Reactioii'b  .lollv    beobachtete   diese    Verhältnisse   bei 
zwei  Kranken,  von  denen  der  ersten  beim  Essen  an  Erstickung  zugrunde 
ging.    Die  myasthenische  Rcaction    ist  von    zahlreichen  Beobachtern  be- 
:i  worden.   Sie  findet  sieb  m  rerscbiedener  Ausprägung  vor.  kann 
lern  gleichen  Falle  an  einsetzten  Muskeln  nachweisbar  sein,  an  anderen 
fehlen,  auch,  wie  es  scheint,  zeitlich  wechseln.  Es  ist.  wichtig,  nicht  mit 
zu   starken  Strömen  zu  prüfen,  wodurch.   WW  BS  Scheint,   die  ESrschoptni 
reaction    gek-gentlich    verdeckt    werden    kann.    Ob    die   ßeaetion    absolut 
constani  i*t.    steht    noch  dahin:    sicherlieh  ist   sie    aber  bei  der  großen 
M<  hrziihl  der  Falle  wenigstens  theilweise  vorhanden. 

Es  scheint  in  der  Thal,  das.s  die  Falle  von  >Rulliäi  parahse  uhne 
anatOtnischen  Befand«  in  der  grossen  Hehrzahl  dieser  Kategorie  der  Falle 
von  myasthenischer  Ersehöpfbarkeit  angehören.  Immerhin  konnte  die 
abnorme  Ermüdbarkeil  nicht  in  allen  Füllen  nachgewiesen  werden, 
während  andererseits  auch  oonstant  bleibende  Paresen,  sogar  Mi> 
atruphie  bei  solchen  Fällen,  welche  dir  Ermüdbarkeit  darboten,  gesehen 
winden.  Im  (ianzeu  ist  also  SOW&hl  die  Abgrenzung  wie  da-  Wesen  der 
Erkrankung  nuch  unklar.  Nur  soviel  dürfen  wir  sagen,  daß  es  sich  Dicht 
um  eine  lediglich  im  verlängerten  Mark  oder  den  Hirnner venkernen  zu 
localisirende  Erkrankung  handelt,  sondern  um  eine  solche  von  allge- 
meiner Verbreitung,  bei  welcher  jedoch  in  der  Thal  meistens  bolblre 
Erscheinungen  vorwiegen  und,  wenn  auch  nicht  immer,  den  Anfang 
machen.  Zu  den  eigentlichen  Bulbärerkraukungen  ist  die  Affection  kei 
falls  zu  rechnen,  und  nur  wegen  der  in  der  Literatur  noch  üblichen 
Bezeichnung  derselben  als  Bulbärlähmnng  ist  sie  hier  kurz  mit  al 
handelt  worden. 

Symptomatologie.  Die  Krankheit  besteht  in  einer  Schwäche 
der  Bewegungen,  und  fast  in  allen  Fällen  wird  die  auffällig  schnelle 
Ermüdbarkeit  hervorgehoben.  Besonders  hervortretend  ist  nur  die 
Schwache  der  Schluck-,  Kau-.  Sprech-  und  Augenbewegungen. 
Die  Lippen,  Zunge,  Kaumuskeln.  Gaumen,  oft  auch  der  Schliess- 
inuskel  der  Augenlider  und  der  Frontalis  sind  paretisch.  Meist  tritt 
eine  Schwäche  des  Levator  palp.  sup.  besonders  hervor  (PtOBis),  häutig 
auch  eine  Beteiligung  der  äußeren  Muskeln  des  Bulbus,  welche  zu  Di- 
plopie führt;  in  mehreren  Fällen  auch  eine  Parese  der  Nacki  nmuskeln. 
Weiterhin  wird  die  Runiuf-  und  Extremitiitenmusculatur  befallen,  welche 
jedoch  in  manchen  Fällen  auch  zuerst  oder  hauptsächlich  ergriffen  wird. 
Auffällig  ist  ferner  die  Dyspnoe  (Parese  der  Athmutigsmusculaturi,  welche 
sich  an&Usweise  steigert  und  eine  Lebensgefahr  bedeutet.  Die  Erscheint; 
sind  beiderseits  vorhanden,  können  aber  aut  einer  Seite  überwiegen. 


Das  auffälligste  Symptom  ist  die  grosse  Ermüdbarkeit.  Wenn  eine 
Bewegung  eine  Zeit  lang  wiederholt  worden  ist.  so  wird  sie  schwächer 
und  schwächer  und  schliesslich  unmöglich,  bis  nach  einer  Zeit  der  Ruhe 
Wiederherstellung  erfolgt.  Die  Augen,  eine  Zeit  lang  offen  gehalten, 
schliessen  sich  durch  Herabfallen  des  oberen  Augenlides:  geht  der  Kranke, 
so  tritt  nach  einer  gewissen  Zeit  ein  Zusammenknicken  Bin;  auch  wat- 
srlii'lnrlcr  oder  taumelnder  Gang  ist  der  Krankheit  i-iin-n.  Beim  Lesen 
wird  allmälig  die  »Sprache  achwerfftUig,  schliesslich  lallend,  wie  bei 
einem  tief  Ermüdeten,  unverständlich.  Häutig  sinkt  der  Kopf  nach 
vorn.  Die  folge  weise  erhobenen  Arme  werden  bei  jeder  neuen  Erhebung 
zu  immer  geringerer  Höhe  empor  gebracht,  schliesslich  hangen 
schlaff  wie  gelähmt  herunter.  Besonders  wichtig  ist  die  beim  Kauen  und 
Essen  eintretende  Ermüdung;  das  Schlucken  wird  unmöglich,  die  Zunge 
sinkt  wie  gelähmt  zurück.  Dies  kann  den  Erstickungstod  nach  sich 
ziehen.  Die  Ermüdung  einer  Muskelgruppe  macht  sich  auch  für  andere, 
nicht  gebrauchte  geltend  —  was  Mosso  bekanntlich  als  eine  pln.M<>- 
logische  Erscheinung  nachgewiesen  hat.  Immerhin  tritt  die  Ersehöpf- 
barkeit  nicht  in  allen  Fällen  allseitig  auf,  sondern  kann  sudi  auf  ge- 
wisse Muskeln  beschränken.  Was  das  Yerhültniss  der  danernd  pareti. 
sehen  Muskeln  zu  den  blos  abnorm  ermüdbaren  betrifft,  so  macht 
Strümpell  darauf  aufmerksam,  dem  die  dauernde  Parese  sich  nur  bei 
solchen  Muskeln  finde,  welche  dauernd  thätig  sein  müssen,  also  wohl 
auf  die  abnorme  Ermüdbarkeit  zurückzuführen  ist.  Jedoch  linden  aicl) 
in  vorgeschritteneren  Stadien  dauernde  Schwäche-  und  Lähmungszu- 
stände. 

Heide  K&nerhiiJten  werden  gleichmässig  befallen.  Muskelatrophie 
gehört  nicht  zum  Wesen  der  Krankheit,  wie  wir  mit  Oppenheim  auch 
nach  unseren  Erfahrungen  behaupten  mochten.  Wo  bjq  sieh  findet, 
seheint  es  sieh  um  besondere  Verhältnisse,  z.  B.  Kachesie,  Complieationen 
zu  handeln.  Jedoch  schliesst  das  Bestehen  von  Muskelatrophie  verbreiteter 
oder  localisirter  Art  die  Diagnose  der  myasthenischen  Paralyse  nicht  aus. 
Es  fehlt  noch  an  hinreichenden  Erfahrungen  über  die  verschiedeneu 
Bedingungen,  durch  welche  das  Bild  unserer  Krankheit  Btcfa  mit  Muskel- 
atrophie eombiniren  kann.  Manche  Autoren  (z.  B.  Liefniannf  treten 
dafür    ein.    dass    dieselbe   Ursache,    welche    zu    Myasthenie    (i  auch 

Sioekel&trophie  hervorrufen  könne.  In  mehreren  Fäden  hat  sich  Zungen- 
atrophie gefunden;  auch  Atrophie  des  Sttrnmuskels  und  der  Nacken- 
muskeln ist  beobachtet.  Fibrilläres  Zittern  pflegt  nicht  aufzutreten.  Einige- 
male wurden  klonische  Zuckungen  beobachtet. 

Die    elektrische   Erregbarkeit    der   Muskeln    bleibt   erhalten,    i 
aber  —  ob   regelma-  ht  noch   dahin  —  die    myasthenische  Re- 

action. 
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Blase  und  Mastdarm  werden  nicht  betheiligt.  Die  Sensibilität 
bleibt  intaet:  jedoch  finden  sich  hie  und  da  Parästhesieen  und  auch 
Schmerzen  geringen  Grades. 

Die  Sehnenreflexe  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten;  mehrfach 
sind  sie  gesteigert  gefunden  worden;  vereinzelt  herabgesetzt,  beziehungs- 
weise erloschen.  Ob  auch  die  reflectorische  Muskelcontraction  jene  eigen- 
tümlichen Ermüdungserscheinungen  zeigen  kann,  ist  noch  strittig.  Die 
Hautreflexe  lassen  keine  wesentliche  Abweichung  von  der  Norm  erkennen. 

Aetiologie.  Die  »Bulbärparalyse  ohne  anatomischen  Befund«  ist 
vorwiegend  bei  jugendlichen  Individuen  (unter  30  Jahren,  die  Minder- 
zahl über  30)  beobachtet  worden.  Die  beiden  Geschlechter  werden  zu 
nahezu  gleichen  Anteilen,  das  weibliche  anscheinend  ein  wenig  öfter, 
befallen.  Ueber  die  ätiologischen  Verhältnisse  ist  nichts  Sicheres  be- 
kannt. Wahrscheinlich  handelt  es  sich,  wenigstens  bei  einem  Theil  der 
Fälle,  um  eine  Art  von  Infection  oder  Intoxication.  Bei  einigen  Fällen 
haben  bösartige  Neubildungen  oder  tuberculöse  Organerkrankungen  be- 
standen; ob  hieraus  ein  Beweispunkt  für  die  Intoxicationshypothese  zu 
entnehmen  ist,  erscheint  zweifelhaft,  da  bei  derartigen  Erkrankungen 
doch  im  Allgemeinen  Zeichen  von  myasthenischer  Erschöpfbarkeit  fehlen. 
Sehr  bemerkenswert h  ist  ein  von  L.  Laquer  beobachteter  und  von 
C.  Weigert  anatomisch  untersuchter  Fall,  bei  welchem  sich  ein  maligner 
Thymustumor  mit  Muskelmetastasen  fand.  In  einem  Falle  Senators  lagen 
Myelome  mit  Albumosurie  vor.  Mehrfach  ist  das  Zusammenvorkommen 
mit  Basedow'scher  Krankheit  oder  mit  Basedow-ähnlichen  Symptomen 
beobachtet  worden.  Heredität  besteht  nicht. 

Verlauf.  Die  Krankheitserscheinungen  können  sich  schnell  oder 
langsam  entwickeln;  das  letztere  scheint  häufiger  zu  sein.  Auch  schub- 
weise Entwicklung  kommt  vor.  Beim  Beginn  sollen  öfters  Kopf-  und 
Nackenschmerzen  und  Schwindel  bestehen;  dann  entwickelt  sich  zu- 
nehmende Ermüdung  und  Schwäche. 

Sehr  gewöhnlich  und  charakteristisch  sind  die  Remissionen  und 
Verschlimmerungen,  sodass  der  Wechsel  zuweilen  von  Tag  zu  Tag  zu 
constatieren  ist.  Sie  hängen  zum  Theil  von  unbekannten  Factoren  ab,  zum 
Theil  vom  Gebrauch ;  so  tritt  die  Schwäche  meist  Abends  stärker  hervor 
als  Morgens.  Während  der  Menstruation  besteht  eine  Verstärkung  der 
Erscheinungen.  Diese  schnellen  Schwankungen  begleiten  den  in  grösseren 
Zeiträumen  auf-  und  absteigenden  Verlauf.  Die  Remissionen  können  ziem- 
lich lange  anhalten.  So  bestand  in  Bernhard t's  Falle  e»ne  Pause  von 
vier  Jahren,  nach  welcher  die  Erscheinungen  wieder  so  heftig  auftraten. 
dass  es  zum  Exitus  letalis  kam. 

Der  oft  tödtliche  Ausgang  des  Leidens  wird  durch  die  Dyspnoe- 
anfälle  (lähmungsartige  Athmungsermüdung)  sowie  durch  Verschlucken 
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bedingt.  Manche  Fälle  gelangen  zu  jahrelang  dauerndem  Stillstand, 
ja  vielleicht  zu  endgiltiger  Heilung,  lieber  die  Häufigkeit  der  Stillstunde 
oder  der  Heilungen  kann  man  noch  nichts  Sicheres  aussagen,  da  die 
Fälle  zumeist  erst  aus  den  letzten  Jahren  stammen;  das  gleiche  gilt 
bezüglich  der  Dauer  der  Krankheit 

Die  Diagnose  wird  sich  hauptsächlich  auf  das  Symptom  der  Er- 
schöpf barkeit  und  die  nach  der  Erschöpfung  durch  die  Ruhe  wieder  ein- 
tretende Erholung  der  Muskeln,  bei  fehlender  Muskelatrophie,  auf  die 
vorwiegende  Betheiligung  der  bulbären,  der  Kau-  und  AugensohlieiMnuskeln, 
ferner  auf  die  myasthenische  Keaction,  endlich  auf  den  schwankenden 
Verlauf  in  Remissionen  und  Exacerbationen  zu  stützen  haben. 

Therapie.  Ein  wirksames  Mittel  gegen  die  Erkrankung  ist  noch 
nicht  gefunden,  obwohl  sämmtliehe  Alkaloide  und  sonstigen  rationell 
erscheinenden  Mittel  hinreichend  geprüft  worden  sind.  Es  wird  haupt- 
sächlich für  Ruhe  und  Schonimg  zu  sorgen  -ein.  Die  Patienten  bedürfen 
wegen  der  gefährlichen  Erstickungsanfälle  der  L eberwaehung,  speeietl 
während  des  Essens.  Die  Nahrung  muss  gut  zerkleinert  verabreicht  und 
langsam  genossen  werden.  Uahanisehe  Behandlung  mit  schwachen 
Strumen  sowie  Massage  ist  zu  versuchen. 


Viert«?«  Capitol. 

Die  Pseudobulbärparalyse. 

Joffroy  hat  1872  zuerst  darauf  hingewiesen  (unter  Zugrundelegung 
eines  von  Charcot  beobachteten  Falles),  dass  die  klinischen  Erschei- 
nungen der  Bulbärparalyse  vorhanden  sein  können,  während  die  anato- 
mischen Veränderungen  im  Wesentlichen  das  Grosshirn  betreffen. 
Noch  in  demselben  Jahre  veröffentlichte  Jolly  einen  Fall,  der  klinisch 
die  Symptome  der  multiplen  Sklerose  mit  dem  gesammten  Symptomen- 
complei  der  chronischen  Bulbärparalyse  dargeboten  hatte,  während  bei 
der  Section  und  der  genau  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Centralnervensystems  nur  eine  Sklerose  gefunden  wurde,  welche  sich 
auf  die  Marksubstanz  beider  Grosshirnhemisphären  beschränkte;  Bulbus 
und  Pons  dagegen  waren  intact.  Es  folgen  dann  die  1877  von  Lepine 
mitgetheilten  Fälle  und  der  von  Bar  low  (beide  ohne  mikroskopische 
Untersuchung). 

Von  Lepine  wurde  die  Bezeichnung  »pseudobulbäre  Form«  ein- 
geführt. Eine  Reihe  weiterer  Beobachtungen  stammt  von  Kirchhoff  aus 
der  Quincke'schen  Klinik,  James  Ross,  Eisenlohr,  Fere,  Pnica  aus 
Ray  mond's  Abtheilung,  Berger  u.  A.  Für  die  Fortentwicklung  unserer 
Anschauuugen  über  die  »cerebrale  Glossolaryngolabialparalyse«  kommen 
namentlich  die  Arbeiten  von  Berger,  von  Oppenheim  und  Siemerling, 
von  Oomte  und  von  Hartmann  in  Betracht. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Grundlage  der  Affection  bilden  meist  Gefässerkrankungen :  die 
Arteriosklerose  der  Gehirnarterien,  die  Arteriitis  fibrosa  und  die 
syphilitische  Endarteriitis.  Als  Folgezustände  dieser  Gefässalterationwn 
finden  sich  im  Grosshirn,  meist  beiderseitig,  Erweichungsherde, 
und  zwar  in  der  inneren  Kapsel,  im  Stabkranz,  auch  in  der  Rindenregion 
(Operculum),  namentlich  aber  im  Bereiche  des  Hirnstammes:  Thalamus 
opticus,  Nucleus  eaudatus,  Nucleus  lentiforrais.  Hartmann  weist  darauf 
hin,  dass  auffallend  häufig  neben  anderen  Stellen  die  hinteren  Theile 
des  Stirnhirns  befallen  seien.  In  Jolly's  Fall  bestand  Sklerose. 
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I'niis  und  Medulla  oblonjrat»  zeigen  makroskopisch  taeißl  keine 
Veränderungen.  Dagegen  sind  mikroskopisch  bei  einer  Anzahl  von  genau 
untersuchten  Fallen  (Oppenheim  und  Siemerling)  multiple  kleine 
Erweichungsherde  gefunden  wurden.  Dieselben  sitzen  in  allen  Theilen 
des  Querschnittes:  in  der  Querfasersehie-ht  der  Brücke,  in  den  Pyramiden- 
bahnen, der  Schleife,  den  intrapontinen  und  mtraniedulläivri  Wurzelfasem. 
unmittelbar  unter  dem  Roden  des  vierten  Ventrikels  u.  s.  w.  Die  Pyni- 
midenbahnen  zeigen  seeundäre  Degeneration,  in  manchen  Fällen  nur 
einseitig.  Nach  Halipre  gibt  es  rein  pontine  Formen  von  Pseudobulbär- 
paralyse. 

In  den  Fällen  mit  dem  vorstehend  geschilderten  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde  handelt  es  sich  um  eine  eerebrobulbäre  Erkrankung, 
beruhend  auf  arteriosklerotischen  disseminirten  Erweichungsherden.  In 
manchen  dieser  Fälle  sind  die  suprabulbären  Veränderungen  so  bedeutend 
und  die  bulbären  im  Vergleich  mit  ihnen  so  unerheblich,  dass  die  Fune- 
tiimsstürungen  im  Wesentlichen  den  ersteren  beizumessen  sind,  während 
in  anderen  die  Betheiligung  des  Bulbus  es  immerhin  unentschieden  lässt, 
in  welchem  Umfange  die  »bulbären«  Symptome  von  der  Grosshirnaffection 
nnd  in  welchem  Umfange  sie  von  der  Affection  der  Medulla  oblongata 
und  des  Pons  herrühren.  Diese  letzteren  Fälle  kann  man  als  »eerebro- 
bulbäre« Formen  der  Pseudobulbärparalyse  (tippen hei m's  cerebrobulbäre 
■Glossopharyngolabialparalyse)  bezeichnen.  Eiue  scharfe  Abgrenzung  der- 
selben von  der  »cerebralen«  Form  (reine  Pseudobulbärparalyse)  ist,  B  ifi 
aus  dieser  Darstellung  hervorgeht,  unmöglich. 

Es  sind  jedoch  auch  einige  Fälle  beobachtet  worden,  wo  die  M>  - 
dulla  oblongata  und  die  Brücke  ran  Veränderungen  frei  waren  (Lepine, 
Jolly,  Kirchhoff,  Becker,  Andereya  [Goldscheider],  Gftlefielle, 
•Colman,  Bouchaud).  Es  handelte  sich  im  Jolly  sehen  Falle  um  Hirn- 
sklerose mit  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  und  Betheiligung  der 
Sehnerven.  In  den  anderen  Fällen  bestanden  Erweichungsherde  im  Gross- 
hirn. Fast  stets  handelt  es  sich  um  beiderseitig  Herde  (Comte).  Nur 
bei  einigen  Fällen  ist  ein  einseitiger  Hirnherd  gefunden  worden 
t  LApine,  Kirchhoffi. 

Sv  iiiptnmatolo»  i'-. 

Die  Pseudobulbärparalyse  entwickelt  sich  in  apoplektix-hen  Anfällen, 
sebnbweise,  mit  Liluaangen  der  Extremitäten,  theils  m  bemiplegfsdier 
Form,  theils  mit  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  eine  Art  des  Verlaufs 
imd  der  Entwicklung,  welc]  ^e  Aehnlichkeit  mit  der  acuten  Bulhär- 

paralyse  zeigt. 

Bei  der  eerebrebalb&ren  Form  findet  sich  fast  immer  all- 
gemeine Arteriosklerose:  in  einzelnen  Fallen  beruht  sie  auf  luetischer 


sadegeoeration;  sie  kann  aber  auch  noobblngig  vmb  derartigen  Ge 
erkrankungen  auftreten.  Die  psychischen  Functionen  sind  mehr  oder 
traniger  beeinträchtigt;  es  besteht  Theilnabmslosigkeit,  Apathie.  Intelli- 
genzabnahme, Gedächtnissstörung.  \ reTlengsemtmg  des  Denkverm- 
oder  dergleichen,  wie  es  bei  Arteriosklerose  und  multiplen  Erweichungs- 
herden  des  GehiniB  in  der  Hegel  sich  in  verhalten  pflegt.  Auch  Halluci- 
nationen  und  Erregungszustände  werden  beobachtet.  In  einzelnen  Fallen 
scheinen  übrigens  psychische  Veränderungen  fehlen  zu  können  (so  in 
den   Beeker'aeheii   Falle).   Von  cerebralen   Herdeymptomen   ist   neben 

den  Lähmungen  (siehe  Osten)  Aphasie    und  Hemianopsie    zu  erwähnen. 

Charakteristisch    sind    für   das    Krankbeitsbild    die   Störungen    der 
Artieulation    und    des   Schluck  Vermögens;    sie    verleihen    ihm   den 
Charakter    des    »bulbären«    Syraptomeneoruplexes.    Die    Sprachstörungen 
ähneln  vollkommen   denen  der  acuten  Kulbärparalyse;  zuweilen,  wieb- 
bemerkt, sind  auch  aphusische  Störungen  vorhanden. 

Häutig  sind  Lähmungen  im  Gebiete  der  Hirn  u  er  ve  u :  Fio-ialis- 
parese.  speziell  Diplegia  facialis,  welche  benierketiswertherweise  bei  mimi- 
schen Affectbewegungen  völlig  zurücktreten  kann;  Lähmungen  der  Stimm- 
bänder, des  Gaumens» Igels,  muh  der  Zunge;  ferner  kommt  Parese  der 
Kaumuskeln)  auch  Trismoa  mit  Zähneknirschen  vor.  In  einigen  Fallen 
erschien    auch  die   A  ugen  mnseuhitur  betheiligt,    namentlich    die 

ciirie  Seitwlrtebewegvng  (Oppenheim). 

Mnskeiatrophie  und  elektrische  Entartungsreaction  pfli 
an  den  gelähmten    Muskeln  nicht  aufzutreten.  Freilich  könnte  dies   • 
licherweise  gelegentlich  doch  beobachtet  werden,   wenn  ein  bulbärer  Er- 
wi-ii'hniigsherd  einen   ■  i   Kernabschnitt   oder  inirabulbiire  Wurzeln 

zerstört   hat. 

Fast  stets  bestehen  Extremititenlthmungen,  theils  in  hemi- 
plegtseher,  beziehungsweise  hemiparetisoher,  theils  in  beiderseitig  hemi- 
plegischer  Form:  auffälliger  Weise  sind  sehr  hantig  die  Beine  starker 
betroffen  als  die  Arme.  Die  Lähmung  ist  spastisch  mit  Erhöhung  ta 
Sehnenreflexe  und  Neigung  zur  Gontracturbildang,  Sensibilit&tsstorungen 
fehlen  gewöhnlich.  Die  Blasen-  und  IfastdarmfanctioneD  sind  meistens 
ungestört. 

AiiiTalli.i:   sind   die    hfiaflg   vurliandenen   mimischen   Zwei 
■■egungon.    Die  tranken  gerathen   bei  den   geringsten  Anlassen  in 
ein    krampfhaftes  Weinen  und  Schluchzen,    dessen  sie    nicht  Herr  zu 
werden  vermögen,  und  welches  lange  anhält,    Manche,  deren  Sprach 

10  auf  das  äusserte  ieducirt  ist.  stossen  dabei  eigenartige  grunzende 
und  krächzende  Laute  aus.  —  Auch  krampfhaftes  Lachen  kommt,  wenn 
auch  seltener,    vor.    Es  mir   gleichfalls  bei  den  geringsten  Anlii- 
unter  Anderem    bei  activen  Bewegungen   der  Gesichtsmuskeln  (Versuch 
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es  sprechen,  zw  pfeifen  u.  s.  w.  i.  zom  Theil  so,  dass  eine  entsprechende 
le-iteiv    se.elb  'tbewegung    iiHerhnuj.t    fehlt.    Zuweilen    riebt    man 

einen  plötzlichen  I  mschlag,  so  dass  das  eonsulvisclie  Sehlm-h/cn  in  ein 
ebensolches  Lachen  übergeht  Diese  zwangsmüssigen  Bewegungen  pflegen 
den  Kranken,  namentlich  denjenigen,  deren  geistiges  Leben  noch  nicht 
stark  alterirt  ist,  sehr  lästig  und  peinlich  zu  sein.  Die  krampfhaften 
Afleetbewegungcn  können  zu  einem  Athiuungsstillstand.  kleinem,  aus- 
sei/enden Pulse,  Cyanose  fuhren.  Die  Ursache  dieser  gesteigerten  mimi- 
schen Bewegungen  ist  in  einer  verringerten  Hemmung  in  Folge  der 
Läsion  der  Willeushalinen.  speeiell  der  vom  OortSJ  zum  Thalamus  opticus 
/.ii-henden,  zu  suchen.  Auch  an  den  Extremitäten  kommen  abnorme  Mil- 
bewegnngen  vor. 

Hartmann  erblickt  das  Oharakteriattaeha  dw  Bewegungsstörungen 
bei  Pseudobulbärparalyse  darin,  dnss  vorwiegend  die  bilateral  wirkenden 
-Muskelgruppen  geschädigt  sind.  Wthrend  die  typische  Kapselhemiplegie 
die  gekreuzte  Halm  einseitig  trifft,  werden  bei  der  Pseudobnlbärpurulyse 
bilateral  Enfiervirende  Hahnen  bilateral  betroSan.1) 

Die  Schlei  inhaiitrel'lexe  der  Mund-   und   Ritchen  höhle  verhalten 
sieh  verschieden.  Sie  können  herabgesetzt,  aufgehoben.'  erhalten,  gesteigert 
Bein.  Eine  anfängliche  Steigerung  kann  weiterhin  in   Herabsetzung  über- 
'ii. 

Athmungsstr.ru ii gen  werden  häutig  beobachtet,  in  Form  von 
Dyspnoe  oder  Oheyne-Stokes'si-hem  At  Innen  (Oppenheim  und 
Siemerling).  Auch  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  und  Arhyth- 
iii  Ee  (zum  Theil  wohl  von  der  Arteriosklerose  unmittelbar  abhängig)  sind 
nicht  selten.  Die  Affection  des  Sehnerven  (Neuritis,  bt-ziehungsweise 
Atrophie)  steht  wahrscheinlich  in  direeter  Verbindung  mit  den  athero- 
DtatOsen  Uefä^s  Veränderungen* 

Die  Symptomatologie  der  rein  cerebralen  Form  der Pseudobulbär* 
paraiyse  unterscheidet  sich  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen*  (reiche 
.»ich  freilich  auf  eine  uur  geringe  Zahl  von  Fidlen  stutzen,  in  keinem 
wesentlichen  Punkte  von  derjenigen  der  gemischten,  eerebrobulbftren 
Fenn.  Dies  bejaht  darauf,  dass  eben  alle  diejenigen  Bymptome,  welche 
in  der  Regel  von  dem  verlängerten  Mark  abhängen,  ganz  ebenso  durch 
snprabnlblr  gelegene  Herde,  falls  dieselben  eine  bestimmte,  möglichst 
symmetrisch  die  Hiranervenbahnen  treffende  Loealisatiorj  besitzen,  hervor- 
geht werden  können.  Selbst  Stininibandlühmung  Ist  bei  der  i 
bralen  Form  beobachtet  worden. 


'i  Die  Einzelheiten  der  ansprechenden  Ausführungen  Hurtmanns   finden  sich 
in  der  Ze-it-sehrili  dir  Heilkunde,  1902:  Die  Pathologie  der  Bewegungsstörungen  bei  der 

lv.'ii.l.jV.iiliärimralj'se. 
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DU  Paeodobulbirpanlyse. 


Diagnose. 

Nach  dieser  Schilderung  der  Symptomatologie  ist  es  klar,  dass  di 
cerebrobnlbftre  Form  in  den  wesentlichen  Zogen  wie  die  reih-' 
acute  Bulbärparalyse  verläuft.    Nur  das  Hervortreten 
hirnsymptome,  namentlich  die  psy c hißC  hen  Störfl  ngen,  ferner  A  p  h 
Hemianopsie.    Optieusvei  und. tu  ngen    sowie    der    hiafig   nachi 
bare  Verlauf  in  Behüben  unterscheiden  das  Krankheitsblld  der  erster«] 
von  der  Bolbarparalyse. 

Von  der  Duchenne 'seilen  chronischen  progressiven  Bulblrpsralrse 
unterscheidet  sich  sowohl  die  acute  Bnlbsrparalyse  wie  auch  die  coj 
bulbäre  und  cerebrale  Pseudobulbärparalyse  durch  den  Verlauf  in  Behoben 
und  Remissionen  sowie  mit  apoplektifonn  aviftrotenden  Lähmungen,  doreh 
das  Fehlen  von  Rfuskelairophie  und  von  Veränderungen  der  etektrisehen 
Erregbarkeit  Immerhin  könnte  es  auch  hei  der  acuten  Bulb&rparalyse 
gelegentlieh  einmal  vorkommen,  dass  in  Folge  von  Afi'ection  des  Ki 
oder  «1*t  Intramedullaren  Wurzel  degenerative  Moskelatropbie  n.  s.  w. 
sich  einstellt 

Die  rein  cerebrale  Form  von  der  gemischten  cerebrobulbiren 

Form  zu  Unterscheiden,  d.  h.  EU  entscheiden,  oh  die  Medtilla  oblODgatS 
und  die  Brücke  an  den  Verändernnireu  heiheiliirl  sind  < durch  mikro- 
skopische Herde)  oder  nicht,  ist  nachdem  jetzigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse unmöglich.  Mau  wird  am  Krankenbett  sieh  nicht  enischliessen,  in 
der  Detaillirung  der  anatomischen  Diag]  weil  zu  gehen,  dass  man 

die  Frage  der  etwaigen  Betheiligung  des  verlängerten  Marks  und  der 
Brücke  an  der  multiplen  Herderkrankung  des  Gehirns  zu  entschi 
beansprucht.  Im  Uebrigen  ist  diese  Frage  noch  von  geringer  Bedentnng. 
Wichtiger  ist  es.  zu  bestimmen,  ob  eine  rein  bulbire  Form 
lacute  Bulbärparalyse)  oder  eine  gemischte  cerebrohnlbsre  vorliegt, 
d.  h.  ob  das  ürosshirn  frei  oder  pathologisch  verändert  ist. 
Allenlalls  kann  man  die  diagnostische  Differenzirung  noch  dahin  richten, 
ob  die  bnl baren  oder  die  cerebralen  Veränderungen  vor- 
wiegen. 

Auf  die  Betheiligung  des  Grrosshiros  weisen  namentlich  psy •■  bi- 
sche Störungen  hin.  Ferner  «las  Vorkommen  von  Hemianopsie  oder 

Aphasie  sowie  Befunde  am  Sehnerven. 

Wiegen  die  für  die  Mednlla  oblongata  typischen  Symptome  vor. 
beziehungsweise  sind  dieselben  allein  vorhanden,  wie  Zungenlähm 
Btimmbandlähmnng,  Kieferllbmung,  Trtsmns,  Schlucklshmung,  Anarthrie, 
so  wird  mau  zunächst  die  Diagnose  der  acuten  Bulbärparalyse  n 
stellen  haben.  Auch  BsspirationsstOTOngen  wie:  anfallsWeise  Dyspnoe; 
Cheyne-Stokes'sches  Athmen, Pupillenverengerung  mu-  sprei 
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für  das  Befallensein  der  Medulla  oblongata.  Ebenso  wird  man,  falls  man 
Gelegenheit  hat,  eine  schnell  sich  entwickelnde  Muskelatrujdiic  (mit  ßbrit- 
lätvni  Zittern)  zu  beobachten,  dies  auf  die  Hirnnervenkerne  beziehen. 
Freilich  ist  zu  erwfigen.  dass  fast  alle  diese  Krankheitszeichen  auch  von 
suprabnl baren  Herden  ausgelost  werden  können.  Jedoch  wird  man 
ilie  Diagnose  derselben  nur  dann  zu  stellen  veranlasst  sein,  wenn  ausser 
den  ladbaren  noch  andere  Symptome  vorhanden  sind  oder  eintreten, 
welche  mit  Bestimmiheit  auf  das  Grosshirn  deuten.  Dies  sind  im  Wesent- 
lichen die  oben  aufgeführten:  psychische  Veränderungen,  Aphasie  u. s.w. 

Verlauf,  Dauer,  Prognose. 

Für  die  Entwicklung  der  Krankheit  ist  charakteristisch,  dass  sie 
in  mehrfachen  apoplektischeii  Anfällen  erndgt;  jedoch  kutnmt  auch  ein 
langsam  progressiver  Verlauf  vor.  Der  apoplektisehe  Insult  ist  zuweilen 
nur  mit  leichter  Trübung  de*  Bewusstscins  verbunden,  welche  letzlere 
auch  ganz  fehlen  k;inn.  Ebenso  wie  an  schubweisen  Verschlimmerungen, 
ist  det  Kraukheitsverlauf  an  Remissionen  reich,  Die  Erkrankung  kann 
sieh  in  die  Lange  ziehen.  Die  Prognose  ist  schlecht,  da  schliesslich 
der  Exitus  durch  die  schweren  Veränderungen  der  Qe&sse  und  des  tie- 

hirns  herbeigeführt  wird. 

Therapie. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sielt  nicht  von  derjenigen  der  acuten 
BnlbArparalysa. 

Pseudobulbärparalyse  des  Kindesalters. 

Oppenheim  hat  eine  besondere  Form  der  Pseudobulbärpara- 
lyse des  Kindesalters  abgegrenzt.  Dieselbe  ist  der  Gruppe  der  diple- 
gischen  infantilen  Cerebrallälimungen  hinzuzurechnen  und  zeigt  daher 
nahe  Beziehungen  zur  Little'schen  Krankheit,  wie  denn  auch  Little 
bereits  auf  das  Vorkommen  von  Schluck-  und  Sprachstörungen  bei  seineu 
Fällen  hingewiesen  hatte.  Fast  stets  handelt  es  sieh  um  Veränderungen  im 
Groaahirn,  beziehungsweise  der  Hirnrinde,  Mikrogyrie,  Poreueephalie. 
Sklerose,  Erweichungen;  selten  ist  der  Hirnstamm  der  Sitz  der  primären 
Veränderungen.  Die  Erkrankung  gehurt  daher  der  Hirnpathologie  an 
und  findet  sich  im  IX.  Bande  dieses  Handbuches  B.  124  (1.  Auflage) 
besprochen. 


v.  Lcjden  h.  (iold(ch«ider,  Rüi-lttDmark. 


fünftes  Capitel. 

Die  Erkrankungen  der  Augenmuskelkernregion. 
Nucleare  Ophthalmoplegie. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Augenmuskelkerne  bestehen  aus  den  drei  Hauptgruppen:  Ab- 
ducens-,  Trochlearis-  und  Oculomotoriuskerne  und  erstrecken  sieh 
vom  unteren  Ende  des  Pons  bis  in  die  Hirnschenkel  hinein. 

Der  Abduccnskern  (vgl.  Allgemeiner  Theil,  Abbildung  S.  39) 
ist  in  das  sogenannte  Knie  des  Facialis  eingelagert.  Die  Ganglienzellen 
des  Abducenskerns  sind  kleiner  als  die  des  Facialiskerns  (nach  Schwalbe». 
Die  Abducenswurzel  durchzieht  in  mehreren  Bündeln  die  Brücke,  durch- 
setzt die  lateralen  Bündel  der  Pyramidenbahnen  und  tritt  am  unteren 
Rande  der  Brücke  aus. 

Über  das  strittige  Centrum  für  die  assoeiirte  Seitwärtsbewegung 
der  Augen  in  der  Nähe  des  Abducenskerns  vgl.  die  Darstellung  bei 
v.  Monakow,  Gehirnpathologie  (dieses  Werk,  Bd.  IX,  S.  613). 

Ob  der  Facialis  auch  Fasern  aus  dem  Abducenskern  enthält,  ist 
noch  unentschieden.  Man  hat  vermuthet,  dass  dies  die  Fasern  seien,  welche 
den  Augen-Stirnfacialis  zusammensetzen,  da  der  Abducenskern  bei  der 
progressiven  Bulbärparalyse  frei,  der  Facialiskern  aber  atrophirt  ist. 
Immerhin  spricht  auch  Manches  dagegen  (z.  B.  eine  Beobachtung  von 
Gowers). 

Der  Trochleariskern  grenzt  ausserordentlich  dicht  an  den  Oculo- 
motoriuskern.  Er  liegt  zwischen  vorderem  und  hinterem  Vierhügel, 
ventralwärts  vom  Aquaeductus  Sylvii.  Die  Wurzel  geht  lateralwärts  aus 
dem  Kern  hervor,  wendet  sich  nach  kurzem  longitudinalen  Verlauf  dor- 
salwärts,  so  dass  sie  in  das  Dach  des  Aquaeductus  eintritt,  wo  sie  sich 
im  vorderen  Marksegel  mit  der  Wurzel  der  anderen  Seite  kreuzt.  Von 
Einer  und  Mauthner  ist  die  Kreuzung  derNn.  trochleares,  jedoch  zu 
Unrecht,  in  Abrede  gestellt  worden;  dieselbe  ist  freilich,  wie  es  scheint, 
keine  ganz  vollständige. 
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si.-iui-i  linsr   bat   bei  einem  Esüa  trota  Degeneration   der   intra-   nnd 

medullären  TrtK-hlearisunuieta  euw  Erkrankung  des  TEOchleariskeras  ver- 
mlaat  Dagegen  fand  er  einen  anderen  Kern  atrophisch.  l«i  anderen  Fällen 
aber  !  .«ich  dies  nicht:  m  scheint  vielmehr  (Schütz,   Sietteriing), 

data  der  atrophisch  befundene  Kern  eine  Ganglienzellen  frruppc  des  centralen 
Höhtangranea  ansmaebt,  Bei  den  meiates  Füllen  von  Atrophie  des  Trochlet 
Stammes  ist  der  TiOclileariskeni  atmpldtt. 

Her  (k'ulniiiuturiiiski-rii  reicht  von  dfr  Cooiraissum  post.  bis 
zwischen  vorderem  und  hinterem  Yierhügcl,  liegt  dicht  nebet]  der  Baphe), 
Uli  Buden  ilts  Aquaeductus.  Nach  hinten  geht  er  in  den  TiiirhitMti>- 
kern  Ober  i  siehe  unten  t.  0k  Wurzelfasern  geben  aus  der  ventralen 
Seite  des  Kerns  hervor,  durchziehen  den  Hinischenkel  (rotheti  Kein. 
Sahst  nigra)  und  treten  an  dessen  unterer  innerer  Flache  heraus.  Der 
Ursprung  der  kleinen  lateralen  Weisel  (aensibel?)  ist  noch  nicht  auf- 
gekllrt  Vom  Üenlomotoriuskcrn  gehen  Fasern  in  die  Ihiphe.  Der  vreitere 
Wrlaui  und  die  Bedentnng  derselben  ist  noch  unklar.  Ferner  im.. - 
Verbindangsfiisern  mit  dem  opticus  (vorderem  Yierhügel,  Thalamus  t.pt.i 
existiren,  die  den  PnpiUenreflex  vermitteln.  Dax  Weg  derselben  ist  noch 
nicht  aieber  ermittelt  i Fasern  des  centralen   Höhlengraues?). 

Endlich  steht  der  Oculomotoritiskern  auch  mit  dem  hinteren 
Läugshundel  in  Zusammenhang.  Dasselbe  verbindet  die  verschiedenen 
Augeniiiitskelurspriinge  untereinander  und  auch  wahrscheinlich  noch  mit 
anderen  Hirnnervvnkernen. 

Der  Oeokmotonoskern  besteht  aus  einer   Eteihe   109  besonderen 

Kernen.    iMan  nimmt  an,    dass  einzelne  tirnppirungen    zu  den    einseinen 

Augenmuskeln  in  Beziehung  stehen,  und  hat  sowohl  durch  experimentelle 
wie  klinische  Forschung  die  Zusammengehörigkeit  aufzudecken  gesucht. 
Nach  Perlia  zerfällt  die  Hauptgruppe  des  Ocnlofnotoriuskerns 
jfder.seils  in  einen  hinteren  dorsskn  und  ventralen  und  vorderen  dorsalen 
und  ventralen  Kern,  her  hinten.'  ventrale  Kern  grenzt  an  den  Trochlearis- 
kern  au.  Ferner  bestehen  ein  unpaariger  CeiHralkern  (Spitzka's  Sagittal- 
karn)  und  die  paarigen  Edinirer-Westphal'scheu  Kerne.  Ausser  der 
Hauptgruppe  gibt  es  noch  eine  Vordergruppe,  die  sied«  aus  des  vorderen 
lateralen  und  medialen  Kern  nsaminejiSetsL  Nach  Perlia  wie  nach 
v.  (iudden  entspring!  ein  Thcil  der  OonJomotorinsininela  gekreuzt. 
Edinger  unterscheidet  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Kern:  an 
letzterem    sind  mehrere    Untetalitheilun«ren    besonders  markant,     niffiliob 

eine  dorsale  Grappe  und  eine  mediale  (iruppe.  Endlich  die  vom  dieht 

neben  der  t .'mnmissur   in  einem  dienten   Netze   von  Nervenfasern  liegen- 
den  Edinger-WestphaTschen  Kerne. 

Siemerli&g,  Osssirsr  und  Schiff,  r.  Külliker,  Beruheimer. 
Wilbraml  und  vSaenger  schranken  neuerdings  die  Eintheilung  iu 
«Gruppen  erheblich  ein.  Als  wirkliche  UrsprnngsstfttteB  des  Oeulomotorioa. 
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rechnen  naeh  diesen  Autoren:  die  paariges  gronzelligeo  Hanptkerno 
und  der  n&pa&rigc  inosszellige  Mediankern  (siehe  Fig.  3).  Die  vorderen 
kleinzelligen  Kerne  sind  dem  Crsprungsgebiet  des  Oeulomotorius  nicht 
hinzuzurechnen.  Die  kleinzelligen  Edinger- Westphai'sehen  Kerne 
scheinen  gleichfalls  niebt  dazu  zu  gehören;  jedoch  steht  ihr  ärmere» 
Faseroeti  in  direeter  Verknüpfung  mit  dem  reichen  Fasernetz  des  übrigen 
Kerns.  Der  Darkachewttscb'scfiti  Kern  hat  nichts  mit  dem  Oeafo- 
iiK.turius  zu  thun  (ist  in  der  Figur  nicht  mit  aufgenommen ).  DerTroeh- 
letritkerü,  welcher  durch  defl  Kern  im  hinteren  Längsbfindel  re- 
utirf  wird,  ist  nur  in  seinem  distalen  Theil  reiner  Troclileariskera, 
im  proximalen  Ende  ist  er  ein  gemischter  TrochlearisOeulomotoriuskeni. 
Der  Uebergang  vom  gemischten  zum  reinen  Üculomotoriuskeru  ist  meist 
ein  directer;  zuweilen  ist  hier  ein  zellarmes  Gebiet. 

Der  vordere  mediale  Kern  Perlia's  ist  nach  Siemerling  nur  die 
vordere  Verlängerung  der  Westphai'sehen  Kerne,  welche  sieh  bis  in 
den  dritten  Ventrikel  hinein  fortsetzt. 

Form  und  Grösse  der  Ganglienzellen  zeigen  in  den  einzelnen  Kernen 
der  Öeulomotoriusgruppe  Verschiedenheiten,  heznglieh  deren  jedoch  uii 
die  Spectalliteratur  verwiesen  vrerdeo  muss. 

Nach  dieser  Eintheilung  ist  die  Abbildung  Fig.  3  (nach  BieiBer« 
ling)  gegeben. 

Was  die  Beziehung  der  einzelneu  Kerngruppen  zu  den  Augen- 
Pin  ekeln  betrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse  noch  sehr   lückenhaft. 

Kahler  und  Pick  schlössen  aus  zwei  klinischen  Beobachtungen. 
data  die  Pupillen  fasern  des  Oeulomotorius  beim  Mensehen  von 
vordersten  Abschnitten  des  Kerns  entspringen.  Darkschewitsdi 
fand  mit  Hilfe  der  DegenenUionsmethode.  daefi  das  Pupillewentrum  im 
vorderen  lateralen  Kern  gelegen  sein  müsse  (easmetieche  Bestätigungen 
hiitVir  lV-hlen  bis  jetzt).  Hensen  und  Völkers  beobachteten  bei  elektrischer 
Reizung  des  hinteren  Bezirkes  des  Bodens  vom  dritten  Ventrikel  und  des 
Bodens  vom  Aquaeductus  Sylvii.  dass  vom  vnrderen  Theil    dieses  Heizuiii:-- 

bezirkes  aus  Aecommodatlunsbewegung  und  hiscontractiofl,  vom  hinteren 
Theil  desselben  Bewegung  des  Bulbus  seihst  (in  einer  bestimmten  Folge: 
Keetus  int.,  super.,  Levator  palp.  sup..  Bectoa  inf.,  Obliqn.  infer.)  zu  arzii 

ist.  Wurden  die  vorderen  Bündel  der  Oeulomotoriuswurzeln  durchschnitten. 
so  trat  eine  Wirkung  auf  Iriseontraction  und  Aeeomniodation  nicht  ein. 
Sichere  Kenntnisse  haben  wir  bis  jetzt  weder  über  die  I,age  der 
Kerne  der  inneren  noch  der  äusseren  Augenmuskeln.  Als  fest- 
gestellt ist  auch  für  den  Menschen  zu  betrachten,  den  die  Wurzeln 
Oeulomotorius,  wenigstens  die  hinteren,  zum  Theil  aus  dem  ventralen 
Oebiet  derselben  und  zum  Theil  aus  dem  dorsalen  Gebiet  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  entspringen. 
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Oeulomotoriuskems  arm  an  Ganglienzellen,  während  Facialis-  und  Abdu- 
ceriskern  gesund  erschienen.  Für  diese  Ansicht  sprechen  Beobachtungen 
Ton  Spitzka,  Birdsall,  Boettiger,  Tooth  und  Turner  u.  A.  Es  fehlt 
aber  auch  nicht  an  entgegenstehenden  Beobachtungen. 

Blutversorgung  des  Oeulomotoriuskems.  Die  den  Oculo- 
motoriuskern  versorgenden  Arterien  sind  Endarterien.  Sie  entspringen 
aus  basalen  Gefässen,  welche  von  den  Aa.  cerebri  posteriores  (s.  pro- 
fundae)  und  Aa.  comraunicantes  posteriores  kommen.  Die  Zweige  dieser 
dringen  ventralwärts  in  die  am  vorderen  Ponsende  auseinanderweichen- 
den Hirnschenkel  ein  und  verlaufen  dicht  neben  der  Medianlinie  ventro- 
dorsalwärts  bis  zum  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii.  Dieses  medianwärts 
gelegene  Gefässgebiet  communicirt  nicht  mit  dem  lateralwärts  gelegenen, 
welches  durch  die  Endigungen  von  Gefässzweigen  gebildet  wird,  die  sieh, 
gleichfalls  von  den  basalen  Arterien  entspringend,  lateralwärts  um  die 
Hirnschenkel  und  den  Pons  herumwinden  (nach  d'Astros  undShima- 
mura). 

Eintheilung  der  Ophthalmoplegieen. 

Die  Ophthalmoplegieen  zerfallen  nach  ihrem  Verlauf  in  acute 
und  chronische;  was  ihren  Sitz  betrifft,  so  legt  man  am  zweck- 
raässigsten  die  Etappen  der  motorischen  Leitungsbahn  der  Eintheilung 
zu  Grunde. 

I.  Ophthalmoplegieen,  ausgehend  vom  cortico-nuclearen  Neuron 
(indirecten  motorischen  Neuron).  Diese  sind: 

a)  corticale,  d.  h.  durch  Läsion  der  Rindenzellen,  oder 

b)  subcorticale  (supranucleare),  d.  h.  durch  Läsion  der 
Nervenfasern  im  Markweiss  (Centrum  ovale,  also  oberhalb  der  Augen- 
muskelkerne und  unterhalb  der  Hirnrinde)  bedingt  (Dufour's  Ophthalmo- 
plegia  corticofibrillaris). 

IL  Ophthalmoplegieen,  ausgehend  vom  nucleo-peripherischen 
Neuron  (directen  motorischen  Neuron,  vom  Kern  bis  zum  Muskel). 
Diese  sind: 

o)  nucleare,  d.  h.  durch  Läsion  der  Ganglienzellen  (der  Augen- 
muskelkerne) oder 

b)  peripherische,  d.  h.  durch  Läsion  der  Nervenfasern  (der  Augen- 
muskelnerven) bedingt.  Letztere  sind  weiter  zweckmässig  zu  trennen  in: 

1.  radiculäre,  d.  h.  von  den  die  Hirnschenkel  durchsetzenden 
Wurzelfasern  stammende; 

2.  basale,  d.  h.  durch  eine  Affection  der  an  der  Hirnbasis  ge- 
legenen Nervenstämme  bedingt; 

3.  orbitale,  deren  Ursache  in  einer  Augenhöhlenerkrankung  ge- 
legen ist,  welche  die  Nervenfasern  betheiligt. 
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]][.  M  y «)  ji.i  t  Iii -;,•  In-  <>pli  i  h  1 1  in  oplegioen,    von    einer    Lisko 
der  Augenmuskeln  selbst  ausgehende. 

Diese  anatomischen  Gruppen  sind  jedoch  klinisch  und  pathologisch 
noeh  nicht  überall  scharf  zu  trennen,  auch  in  Besag  auf  hosoK.lt 
Belbststlndigkeil  nicht  gleichwerthig  Vielmehr  beben  ucfa  eil  be* 
stimmte  klinische  Gruppen  heraas:  die  chronische  progressive;  Oph' 
thalmoplegie  und  die  acute  Ophthalmoplegie.  Wir  werden  daher 
hauptsächlich  diese  beiden  behandeln  und  -li-  anderes  formen  u  die- 
selben angliedern. 


Chronische  progPOflOive  (nucleare)  Ophthalmoplegie. 

Geschichtliches, 

A ugenxaaskellihmnngen  kommen  als  begleitende  Erscheinung 
blnfig  bei  den  verschiedensten  Erkrankangen  des  Nervensystemi  vor, 
bei  Polyneuritis,  Tabes,  Lues  eerebri,  Meningitis,  Hirntumor  u.  s.  w. 
Ausser  dieeen,  tbeils  die  Kerne,  theils  die  Nu.  ocabmetorü  selbst  be- 
treffenden Lähmungen  tritt  aber  ili>'  Augenmuskelllhmiing  noeh  in  einer 
Form  auf,  bei   weicher  nie  selbst   im  Krankheitsbilds   pr&dominirt 

lud  /war  Bind  diese  Falle  zum  Theil  so  geartet,  dS8S  die  Erkrankung 
sieh  SJOSg  lind  allein  in  der  Lähmung  der  Augenmuskeln  äussnt.  oder 
so,  dass  die  letztere  zwar  nur  eine  Theilerscheinung  weit  verbreitetet 
Degenerationen  des  Nervensystems  darstellt,  aber  doch  innerhalb  ilerselben 
das  Krankheitsbild  beherrscht  oder  wenigstens  längere  Zeil  hindurch  diese 
dominirende  Holte  spielt. 

Beide  Kategorieen  reg  Krankheitsfällen  gehören  der  ehroni sehen 
progressiven  upbthalmoplegie  an,  einer  Erkrankum:,  welche  eine 
gewiase  Analogie  zur  ehruuisehen  p  >i  ven  Bulbürparalyse 

"larst^llt  und,  so  wie  diese  die  Gesichts*  and  Zungeumusculatur.  die 
Aogeninsscalstur  in  silm&ügeni  Fortschritt  zur  atrophisehen  Degeneration 
bringt. 

Dies»-  Erkrankung  wurde  zuerst  von  A,  v.  Griefe  im  Jahre  1856 
beschrieben.  Bei  einem  40jährigen  Murine  hatte  sieh  an  beiden  Augen 
eine  Lähmung  aller  äusseren  Muskeln  der  Bulbi  entwickelt,  wahrend 
Acconimodution  und  PupiUenreaetiOfl  erhalten  war.  Einen  /.weiten  Fall 
veröffentlichte  er  naeb  sehn  Jahren  (1866);  hier  hatten  sieh  die  Lah- 
ansagen  ziemlich  acut  entwickelt  Tod  nach  vier  Jahren.  Die  Beetion 
klärte  den  Sachverhalt  nicht  auf. 

Hin  dritter  Fall  wurde  von  v.  Graefc  1866  in  <i«'r  Berliner  medi- 
einisehen  Gcsellschafl  demoastrirt;  die  Erkrankung  hatte  sieh  im  Zeit« 
räum  von  sechs  Jahren  entwickelt,  v.  Graefc  wies  hiebei  bereits  darauf 
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hin,  dass  der  Levator  paJp.  fcup.  sich  nur  in  geringem  Masse  bethi 
und  sprarii  die  Vermuthung  ;uis.  dass  es  sieh  um  eine  Degeneration 
Nerven  handeln  möchte. 

In  der  Folgezeit  worden  solche  Fälle  in  grossem-  Zahl  beoba 
und  mitgetheilt,  ohne  daan  sunichal  ein  tieferes  Eäadringea  in  iaa  w 
der  Erkrankung   erfolgt    wäre.    Eni  die  Untersuchungen    von  <'.    W 
phal  haben    den  der  Erkrankung    EU  Grunde  liegenden   Vorgang  aufge- 
deckt Aus  der  Zeit  vor  Wcstphal's  Untersuchungen  liegen  einige  ana- 
tomisch  mit    hinreichender  Genauigkeit   untersuchte   Fälle,  ausser  dem 
bereite  erwähnten  von  t.  Graefe,  ron  Hutchinson.  Buzzard.  Brist' 
Blanc.  .1.  Boss,  Bueüiger  (Hitzig)  u.  A.  vor.  Im  Dntebinaon'ai 
Fall«'  ergab  die  vonfiuwers  unbestellte  anatomifohe  und  arikroakopiacbe 
Untersuchung  eine  Degeneration  der  Nu.  Optici,  oeulomotorti  nml  Oculo- 
motoriuskerne  sowie  der  Trocbleariskerne;    aueli  Trigeminuslasern   \\: 
betheiligt:  ferner  waren  die  Abdueentee  and  ihre  Kerne  degenerirt, 
war  also  zum  erstenmal  der  Nachweis  geführt,  dass  der  Ophthalmoplegie 
ein  Schwund  der  Nerven  und  Kerne  der  Augenmuskeln  tu  Grunde  lug: 
dieser  bildete  nur  einen  Theil   eines   umlangreieheren  Degenerationi 
eeaaea,  welcher  auch  den  Opticus  and  Trigeminoa  umfaeate.  In  Briatowe  - 
and  Blane's  Fällen   wurde    bei    der   anatomisehen  Untersuchung   nichts 

öderes  gefunden.  Bei  den  beiden  Fällen  fon  J.  Ross,  weichet 
dorsalis    mit    Ophthalmoplegie   betrafen,    liesa    sieh    Degeneration 
Ganglienzellen  der  Augenmuskelkerne  feststellen.   Im  Jahre  1887  erschien 
dann  die  Mittheilung  0.  Westpha  l's:   •Daber  einen  Fall   von  chronische) 
progressiver  Lähmung  der  Augenmuskeln  (Opbthalmoplegia  ext)  nebet 
Beacbraibung  von  Gangüenzellengruppen  im  Bereiche  des  Oculomotorius- 
kerne«,   in  welcher  er  in  einem  Falle  von  chronischer  Üphthalmoph 
eine  Atrophie  der  Nn.  iM-ulmnutorn,  abdueentee  und  trochlearea,  Atrophie 
der  Oculoznotorius-  und  Abdocenekerne,  auch  sogleich  eine  Atrophie 
linken  Hypoglossuskerus.  Degeneration  der  Augenmuakeln  nach  wie». 

Es  folgte  dann  1889  die  Veröffentlichung  von  Boettiger  aus  der 
HitzigVhen    Klinik,   einen    Fall    von   Ophthalmoplegie    betreffend, 
welchem  gleichfalls  Degeneration  der  Oeulomotoriuekerue  i  mit  Trochh 
kern |  nebst  anderweitigen  Alterationen  aufgedeckt   wurde 

In  demselben  Jahre   berichtete  Oppenheim   über  den  Befund    von 
Atrophie  im  Bereiche  der  Fasern  und  lv nie  des  Ocutomotorius  bei  Ta 

Das  weitere  Studium  der  Ophthalmoplegie  bildete  den  Qeganatanjd 
der  letzten  Lebensarbeit  C.  Westphat's.  Er  berichtete  noch  einigemal? 
in  Vorträgen  über  die  Fortsetzung  seiner  Beobachtungen;  der  Abachluaa 
derselben  wurde  jedoch  durch  seinen  Tod  vereitelt.  Siemerling  voll- 
endete die  Dntereachungen  und  Dbergab  die  auf  die  klinische  und 
tomische   Analyse    von    acht    Fällen    von    chronischer   Ophthalrnopl 
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baairte  monographische  Bearbeitung,  durch  welche  nunmehr  ein  fester 
GrfliBd  KOI  Erkenntnis*  dieser  Erkrankung  gelegt  war,  der  Oefientlich- 
keit  (1891).  Weiten;  anatomisch  untersuchte  Fälle  wurden  seitdem  von 
Boedek'T.  Siemerling,  Bloeq  und  Onanoff,  Cassirer  und  Schill', 
■luliusluirger  und  Kitplan  u.  A.  mitgetheilt. 

Symptomatologie. 

daher  die  Symptomatologie  der  Krankheit  igt  wenig  zu  sagen;  sie 
hat  eigentlich  nur  ein  Symptom:  eltea  die  fortschreitende  Lähmung  der 
Augenmuskeln.  Dieselbe  entwickelt  sich  langsam  zunehmend,  in  den 
►•inen  Falle  schneller,  im  anderen  langsamer.  In  manchen  Fällen  v  r- 
mogen  die  Patienten,  «reiche  zum  Thetl  an  Pyehosen  leiden  und  erat 
in  diesem  Zustande  zur  ärztlichen  Untersuchung  gelangen,  keine  Angaben 
ober  die  Entwicklung  ihrer  AogenÜLhmong  zumachen.  In  anderen  Fallen 
geben  sie  au.  data  dieselbe  plötzlich,  z.  B.  nach  einer  Erkältung,  aufge- 
treten sei.  Meist  ist  es  unmöglich,  den  Beginn  und  die  Entwicklung 
der  ersten  Lälimiir.gscrscheinungen  genau  festzustellen.  Vielen  Patienten 
macht  sich  der  Anfang  der  Lähmung  durch  Üoppeltsehen  bemerkbar. 

Eine  bestimmte  Reihenfolge  in  dem  Ergriffen  werden  der  einzelnen 
Muskeln  exislirt  nicht;  der  Proeess  befällt  vielmehr  fortschreitend  bald 
diesen,  bald  jenen  Muskel,  ohne  Rücksicht  auf  die  functionelle  Zusamnn n- 
gehörigkeit  derselben  (Siemerling).  Oh  der  Proeess  sueeessive  einen 
Muskel  nach  dem  anderen  ergreift,  ob  ein  Muskel  zu  alrophiren  an- 
fangt und  dann  erst,  wenn  die  Atrophie  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  ein  anderer  Muskel  darankommt,  oder  ob  der  Proeess  in  mehreren 
Muskeln  zugleich  einsetzt,  ist  seh  wer  zu  entscheiden.  Wahrscheinlich 
kommen  in  dieser  Beziehung  viele  Variationen  vor. 

hie  Bewegliehkeitsbesehränkung  ergreift  die  beiden  Augen  gleich- 
zeitig oder  nacheinander:  das  eine  Auge  kann  leben  rocht  erheblieh  ge- 
lähmt sein,  ehe  das  andere  die  ersten  Erscheinungen  zeigt.  Behr  selten 
dttffte  es  sein,  dass  der  Proeess  einseitig  bleibt.  In  den  einzelnen  Fällen 
sind  bald  diese,  bald  jene  Muskeln  am  stärksten  befallen.  An  wenigsten 
ist  die  Lähmung  des  Levator  palp.  sup.  ausgesprochen:  selbst  bei  \<<v- 
geschrittener  Lähmung  der  (Ihrigen  Augenmuskeln  kann  Ptosis  fehlen; 
jedoch  ist  ein  geringer  oder  massiger  Grad  von  Ptosis  meistens  vor- 
handen. Entsprechend  der  verschiedenartigen  Muskelbetheiligung  lindet 
mau  auch  verschiedenartige  Stetlungsanonialieeu  der  Bulbi:  Convergenz- 
Btelhmg,  Divergenzstellung,  Höhenverschiebung,  oft  auf  beiden  s 
ungleich. 

In  dem  einen  Falle  macht  sieh  die  Bewegltehkeitsbesehrlnkong 
namentlich  nach  den  »Seiten  hin  geltend,    in  dem  anderen   ist  keine   he- 
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stimmte  Richtung  bevorzugt.  Es  kommt  vor,  dass  die  vom  Oculomotoi  ins 
und  Abducens  versorgten  Muskeln  afficirt,  die  vom  Trochlearis  inner- 
virten  aber  frei  sind.  In  manchen  Fällen  ist  die  Abducenslähmung  stärker 
ausgesprochen  als  die  Oculomotoriuslähmung,  in  anderen  Fällen  bleibt 
ein  Abducens  lange  Zeit  frei. 

Gewöhnlich  sind  die  Lähmungserscheinungen  zu  der  Zeit,  wo  der 
Kranke  zur  ärztlichen  Beobachtung  gelangt,  schon  voll  entwickelt.  Die 
Patienten  bieten  dann  ein  charakteristisches  Aussehen  dar:  die  Augen- 
lider sind  hall)  geschlossen,  die  Stirn  wird  gerunzelt,  um  das  obere 
Lid  zu  heben:  die  Augäpfel  sind  wenig  oder  gar  nicht  beweglich:  zu- 
weilen besteht  ein  geringer  Exophthalmus  in  Folge  der  Lähmung  der 
Mm.  recti. 

Der  Beginn  der  Augenmuskellähmung  kann  auch  durch  eine  leichte 
Ptosis  dargestellt  werden.  Die  Lähmung  hat  oft.  nicht  den  Charakter 
der  Blicklähmung:  denn  es  kommt  z.  B.  vor,  dass  der  rechte  Bulbus 
gar  nicht  nach  aussen,  der  linke  Bulbus  aber  etwas  oder  ziemlich  gut 
nach  innen  bewegt  wird.  Zuweilen  soll  der  Lidschlag  auffallend  häutig  sein. 

Wenn  es  auch  ungewöhnlich  ist,  so  kommt  es  doch  vor.  dass  die 
inneren  Augenmuskeln  (Iris,  M.  ciliaris)  befallen  sind.  Sogar  eine  isolirte 
Ophthal moplegia  interna  schliesst  die  Diagnose  einer  nuclearen  Ophthal- 
moplegie nicht  aus.  Bei  den  Fällen,  wo  gleichzeitig  Tabes  oder  Paralyse 
besteht,  muss  man  natürlich  die  dann  vorhandene  reflectorische  Pupillen- 
starre von  der  Ophthalmoplegie  sondern. 

Eine  Theilnahme  des  Orbicularis  palpebr.  ist,  wie  bereits  oben  be- 
merkt, einigemale  beobachtet  worden  (Hughlings  Jackson). 

Von  der  progressiven  chronischen  Ophthalmoplegie  muss  man 
eine  stationäre  Form  unterscheiden,  bei  welcher  es  sich  um  eine  iso- 
lirte Erkrankung,  nämlich  eine  beschränkt  bleibende  Augennmskel- 
lähmung  handelt.  Diese  Form  ist  jedenfalls  selten.  Im  Beginn  der  progres- 
siven Ophthalmoplegie  ist  es  schwer  zu  sagen,  ob  nicht  etwa  eine  stationäre 
Lähmung  (eine  angeborene  oder  in  frühester  Kindheit  entstandene!  vor- 
liegt. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  sich  um  die  progressive 
Fonn  handeln.  Das  Fortschreiten  des  Processes  erfolgt  in  verschiedenster 
Art:  die  Lähmung  kann  von  den  äusseren  auf  die  inneren  oder  von  den 
inneren  auf  die  äusseren  Augenmuskeln  übergehen:  es  können  sich  Er- 
krankungen des  verlängerten  Marks,  des  Rückenmarks,  des  Gehirns,  pro- 
gressive Paralyse  anschliessen. 

Die  Entwicklung  der  Lähmung  geschieht  in  manchen  Fällen  m> 
ausserordentlich  langsam,  dass  man  kaum  einen  Fortschritt  wahrnimm* 
und.  wenn  man  nicht  in  der  Lage  ist.  einen  grösseren  Zeitraum  dt-r 
Entwicklung  Oberblicken  zu  können,  in  Zweifel  kommt,  ob  es  sich  um 
eine  progressive  oder  eine  stationäre  Form  handelt. 
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Die  station.ii"  Wotm  wird  baopts&cbli  -ii  durch  die  angeborenen 
oder  in  den  ersten  Lebenstagen,  beziehungsweise  <l<ii  eisten  Lebensjahren 
entwickelten  Fälle  von  Ophthalmoplegie  dargestellt  Die  Lähmung  be- 
trifft entweder  einen  einsigen  Augenmuskel  u.  B.  Ptosis)  oder  mehrere 
in  verschiedenartigen  Kombinationen,  auch  mit  gleichzeitiger  Facialis- 
lühmiing.  Die  Binnenntnsketn  des  Auges  bleiben  freu  Jedoch  s;ih  Gold* 
schetder  einen  Fall  von  sascheinend  angeborener  Papillenstarre  mit 
s  (hereditäre  Lu- 

I>i»-  Natur  dieser  Stürnng.  wefoflS  tfObins  sie  infantilen  Kern- 
Bohwnnd  bezeichnet  hat,  ist  noch  Dicht  klargestellt. 

Signierung  fand  in  einen  Falle  reo  eongenitaler  Ptosis, 
«reicher  jedoch   siehl    ganz  einfach   lag,  atrophische  Veränderungen  im 

Ocnlomotorioakent.  Inwieweit  aus  diesem  Befund  geschlossen  werden 
darf,  data  es  sieh  in  allen  Fällen  von  angeborener  Ptosis  oder  ange- 
borenen Angsrnnnskelhihmimgen  überhaupt  um  Kernerkrankuug  bandelt, 
ist  aach  nach  Siemerling  noch  sine  efiene  Prags, 

Wilbrsnd  und  Sanger  landen  bei  einem  Falle  von  doppelseH 
angeborener  Ptosis  «-ine  Verminderung  an  Ganglienzellen  im  Oculo- 
motorinakern,  und  zwar  speziell  im  grosszeiligen  lateralen  Kern  der 
rechten  Seite  und  in  geringerein  Krade  in  der  Wssi  phal-Edinger- 
sches  Kemgruppe  der  linken  Seite,  welche  die  Autoren  als  Aplasie 
ansehen. 

In  neuester  Zeit  hat  Siemerling  einen  Fall  einer  im  dritten 
Lebensjahre  erworbenen  Ophthalmoplegie  externa  beider  Augen,  rechter' 
seitfl  vollkommen,  linkerseits  massigen  tirades,  beobachtet,  welcher,  Dach* 
dem  im  Alter  von  55  Jahren  der  Tod  eingetreten  war,  eine  Zerstörung 
der  Ocalomotoriue*  and  Trochleariskerne  in  Folge  alter  isoih-ter  Blutung 
erkennen  Hess. 

Ks  ist  also  noch  zweifelhaft,  inwieweit  die  angeborenen  oder  in 
des  ersten  Lebensjahren  entwickelten  Uphthahnoplegieen  auf  'Kern- 
sehwund«  beruhen.  Jedenfalls  ist  ein  Theil  derselben  anders  autzufassen. 
So  können  Abdueenslahinungen  durch  Zangenentbiudung  veranlasst 
sein.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Abnormitäten  der  Insertion 
der  Augenmuskeln  mit  Verkümmerung  einzelner  derselben  (Hauck). 
Auch  angeborener  Mangel  einzelner  Augenmuskeln  ist  beobachtet  worden. 
Die  Augenmuskellähmimg  stellt  in  einzelnen  Fällen  nur  eine  Theil- 
erscheinong  mannigfacher  Missbüdungea  dar,  wie  Mikrophtbahnns,  Epi- 
cantlius,  Makroglossie;  sie  kommtauch  zusammen  mit  Idiotie  vor  u.  s.  w. 
In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Aplasie  der 
Angenmuskelneuroii'-. 

Einige  der  in  der  ersten  Lebenszeit  eingetretenen  Üphthalnioplegieen 
beroheo  wahrscheinlich  anf  encephatitSsehen  Herden. 


60 


L'io  Erkrankungen  der  Augenmuskelkernregion. 


Die  congenitale  Augenmuskellähmung  ist  häutig  familiär,  bezie- 
hungsweise hereditär  "der  beides  sogleich  (Goorfein,  Pflüger  u.  A.i. 

iii  Fälle  beobachtet,  wo  die  Affeelion  durch  mehrere  Generationen 
zu  verfolgen  war  (Hirsehberg,  Hauekl.  Dutil  besehrieb  Fälle  hm 
hereditärer  Ptosis,  welche  bei  mehreren  Gliedern  einer  Familie  er»t  im 
fünfzigsten  Lebensjahre  zum  Ausbrach  kamen. 

Ausser    diesen  eongenitalen  und    infantilen  stationären  Ophthal 
plegieen  kommen  nach  Mauthner  noch  bei  Erwachsenen  Ophthalmo 
plegieen  zur  Entwicklung,  welche  stationär  bleiben  und  sieh   nicht   mit 
diffusen   Erkrankungen  des  Cenlialtiervensyslerns  eoinbiniren. 

Im  Uebrigen   ist  die  progressive  und  die  stationäre  Form 
nicht  ganz  streng  zu  Beneiden.  Denn  tuet]  <n.    stationären  Fälle 
sind    bis    zu    einem    gewissen    Punkte    fortschreitende    gewesen. 
Von  vorneherein  stationär  sind  nur  die  eongenitalen   Fälle.   Wirb- 
liger ist  es.    diejenigen  Fälle,    bei  vv rieben  die  Erkrankung  sitdi  auf  die 
Ophthalmoplegie    beschränkt,    beziehungsweise    sieb  nur   mit    bomoi 
Degenerationen  anderer  motorischer  Kerne  verbindet  (chronische  Bin 
paralvse,  progressive  spinale  Muskelatropbie'l.  von  jenen  zu  unterscheiden. 
bei  (reichen  die  Ophthalmoplegie  nur  eine,   wenn  auch  auffällige  Theil- 
eraobeinang  einer  diffusen  Erkrankung  des  Centralnervensv  stein  - 
(Tabes,  Paralyse,  diffuse  Strangerkrankung,  multiple  Skier 
darstellt. 

Es  reihen  sieh  hier  die  Fälle  an.  bei  welchen  die  Ophthalmoplegie 
eine  noch    geringere  Selbstständigkeit   besitzt:    nämlich  Ophthalmop! 
bei  Polyneuritis,    besonders    alcoholica    (Dejerine-KIurapke,    Beanerl 
u.  A.I,  doppelseitige  Abdneenslihmung  bei   Polyneuritis. 

Endlich   kann   Ophthalmoplegie,    auch  doppelseitige,    rein    sympto- 
matisch   bei    Tumoren   des   Gehirns,    z.  B.   der  Schädelbasis,    der  \ 
bflgel  etc.  auftreten. 

Da  die  progressive  Ophthalmoplegie  gewöhnlich  mit  umfangreichen 
anderweitigen  Degenerationsprocessen  zusammen  vorkommt,  so  linden  wir 
aucli    klinisch  die   mannigfaltigsten  Symptome    mit  der  Ophthalmop! 
vereinigt,  welche  der  begleitenden  Tabes  oder  Paralyse  oder  den  gleich- 
zeitig vorhandenen  Degenerationen  anderer  Kerne  (der  Bulb&rkerne 
der  Vorderhöraer  des  Rückenmarks)  angehören:  so  findet  sich  gelee. 
lieh  Hemiatrophie  der  Zunge,  Üaumensegelparesc.    beiderseitig  oder  ein- 
seitig u.  A.  m.  Eine  in  manchen  Fällen  beobachtete  Sprachstörung 
hört  einer    gleichzeitig   bestehenden    progressiven  Paralyse    oder  Bulb&P- 
paralyse  an. 

Oeber  die  Betheiligung   des  Bphincter   iridis   ist   schon  oben 
handelt  worden.    Der   PnpilleurenY\    wurde    in    einer  Reibe    von   Fidlen, 
speziell  in  denjenigen  von  Westphal-Siemerling.  als  erloschen 
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filmten;  die  aoeöcnmodative  Verengerung  kenn  erfaeiten  snd  euch  anf- 
-'hoben  sein;  Pupillenlähmung  ( Mydriasis  i  tsl  lehr  Betten,  die  Pupillen 
sind  vielmehr  meist  mittelweit  oder  eng;  sie  können  «lifferent  sein. 

Gewisse  Störungen  der  Sensibilität  (Ortssinn),  welche  man  bei 
manchen  Füllen  beobachtet  hat.  kamen  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen 
Demenz.  In  einigen  Füllen  haben  sich  aber  auch  wirkliche  Hyp- 
ästhesieen  (Berührung*-,  Druekempfindung.  Schmerzgefühl)  ergeben: 
sowohl  im  Trigerainnegebieta  wie  auch  an  den  Extremitäten,  welch«1  der 
begleitenden  Tabes  oder  Paralyse  anzugehören  scheinen.  Bei  den  Füllen 
mit  Betheiligung  der  Sehnerven  ist  das  Sehvermögen  herabgesetzt;  auch 
Gesiejits&iddefeete  werden  beobachtet.  Ophthalmoskopisch  ist  Abb  lassen  j, 
beziehungsweise  ausgesprochene  Atrophie  der  Behnervenpftpilte  zu  eon- 
statireu. 

Die  Hautreflese  sind  zuweilen,  der  Hypästhesie  entsprechend, 
herabgesetzt  (Tabes). 

Der  Patellarreflex  kann  sowohl  fehlen  1  Tabes),  wie  vorhanden, 
wie  gesteigert  sein  l'ParaKse,  Scitenstrangerkrankung). 

Blasen-  und  Mastdarm  Störnn  gen  beruhen  auf  begleitender  Tabes. 

Die  suhjeetiven  Klagen  beziehen  sich  gleichfalls  hauptsächlich 
auf  Beschwerden,  welch«-  WH  dtt  begleitende  Tabes  oder  Paralyse  ab- 
hängen. 

Allgemeine  cerebrale  und    psjehitehe  Störungen  waren   bei 
*bii    Westphal-Siemerling'schen    Fällen    durchwegs    vorhanden.    So 
Köpften  merzen,   Schwindel,    Erbrechen,    Krampfanfälle,    Somnolenz.    I1 
psychischen  Symptome   sind   entweder  solche,    welche   der  Paralyse  an- 
gehören,  oder  mehr   diejenigen  einer  functionellen  Psychose:    hallueina- 

he  Angstzustände,  Hypochondrie. 


Pathologische    Anatomie    der    chronischen    Kernatrophie    des 

Oenlomotorioe. 

Das  Wichtigste  und  Wesentliche  des  Prozesses  besteht  in  dem 
Zerfall  der  Ganglienzellen.  Es  zeigen  sich  die  bekannten  Abstufungen 
der  Degeneration  und  Schrumpfung:  die  Nervenzellen  sind  verkleinert, 
rundlich,  Jurtsatzlos.  schliesslich  ganz  unkenntlich:  Kern  ihm!  Kern- 
körperchen  sind  undeutlich,  beziehungsweise  untergegangen:  gelegentlich 
findet  sich  auch  Vacuolenbildung.  Je  nach  dem  Alter  des  Processes  lind 
mehr  oder  weniger  Zellen  von  der  Atrophie  ergriffen;  bei  vorgeschrittenen 
Veränderungen  ist  schliesslich  keine  einzige  gesunde  Ganglienzelle  mehr 
zu  sehen.  Die  Ganglienzellen  lassen  zuweilen  eine  starke  Pigmentirung- 
erkennen.  Die  in  den  Kernen  vorhandenen  feineren  markhaltigen  Fasern 
sind  vermindert,  beziehungsweise  geschwunden.  Die  Wurzeln  sind  atro- 


Norm»U'r  Imker  OculuiBoloriuskern.  Nach 
Siemerling  (CMtcr  IIa  chronitcbc  progresaita 
I-»hmung  der  Aagi-nasskdn.  Berlin  litt,  Vit.  11. 
/  Normaler  •  •cuWioloriiukeni.  2  Mediale 
ZeUengmppe.  3  Laterale  £el!>ugrnppe.  4  Hinirret 
Lingshfuidoh      3     Media:  •  rn.    6     Aoj- 

IreCeade    Wurtelbaiilfl.    I    Kuphc.    J>/.    M.   A'taac- 
doctn*  3rl>ii. 


Atrophische;   Unke;    ">-u  lonot«ri  »»k*-%. 

Nach    - Kiuat ling    i Telier    die    ekreabek»    pe*- 

greeire  Libminic    der  Angrrautkeiii.    Bertis  UaVL. 

/    Ventraler   OcsloaMtDrissbacB. 

•k.m.   l-  Molcalc  firsaa«*. 

■:*»lru  zotBjaDjcagttfa»- 

Ung»l und.  •'.  jr»ie»»era.  <  . 

OculcmoUinatwnrcr :  .«« .  4L  . 

- 


BpinnanseJlen,  Zerfall  dea  Grün             s,  Atrophie  der  Xen  ;  zu- 
weilen auch  Wsetamag  and  Verdickung  de>  Bpdndjl 

Bei   vorgeschrittenem  Leiden   sind  Oculoraotorius-,  und 

Troehleariskeru  beide:            bnophiBch.  Aber  auch  A  inen 


Pathologische  Anatomie 


69 


vor:  /..  B.  einseitige  Abdücwi8ifö3Mitropliie.  Innerhalb  des  Qculomotorios« 
kcriis  bleiben  öfters  die  Wesiphal'echen  Kerngruppen  intaet  In  einigen 
Füllen  wurde  auffallender  Geffasreichthum  im  strophirten  Kerne  mit 
Kliiiaustritten  beobachtet.  Diese  Hyperamie  hat  kein*'  orsichiiebe  Be> 
deutung  für  die  Entwicklung  der  Kernatrophie;  wahrscheinlich  isl 
erst  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  entstanden.  In  einem  Falle,  wel 
bis  snf  geringfügige  Abweichungen  >le  chronische  progressive  Ophthalmo- 
plegie verlief,  fand  sieh  eine  multiple  Sklerose  mit  Herden  im  Bons, 
Vierhoge)  and  in  Oculomotoriusstamni,  Kei  einem  Fall  bestand  noch  eine 

eitige  Atrophie  des  Hypoglosauskeraa  und  N.  hypoglossus.   Partielle 
Atrophie  des  Bypoglossuskerns  ist  menrfaeb  beobachtet  worden. 

Die    Augenmuskeln    zeigen    bei    der    chronischen    nucleareu 

_  ressiven  Ophthalmoplegie  deutliche  strophische  Veränderungen. 
Die  Muskeln  sind  verdünnt,  bisse,  je  osefa  der  Bindegewehsentwicklung 

derb  oder  «reich:  nutet  Umstünden  nun  umgebenden  Orbitalfett  kaum  zu 
unterscheiden,  Biemerling  fand  bei  seinen  histologischen  Untersuchungen 
die  Muskelfasern  zum  Theil  atroph! rt,  zum  Theil  hypertrophirt. 
Normale,  strophische  und  hypertrophische  Fasern  tagen  oft  nebenein- 
ander. Die  hypertrophischen  Fasern  waren  auf  dem  Querschnitt  meist 
von  einem  schmalen  hellen  Ring  umgeben,  der  wahrscheinlich  dem  ver- 
dickten  Sarkolemm  entsprach.  Die  Querstreifung  war  versch wanden;  Kahl- 
reiche  feine  Lsngsstreifen  waren  zu  seilen,  welche  dem  Querschnitte  eine 
granalirte  Beschaffenheit  verliehen.  Zwischen  den  Böndeln  abnorm  viel 
Bindegewebe;  auch  das  interstitielle  Fetl  isl  vermehrt.  Oft  Kemvermehrang 
bis  zur  Bildung  von  Zellensehlänelieii.  Spärliche  Vuniolenbildiing. 

Es  möge  hiebei  bemerkt  werden,  dase  die  normalen  Muskelfasern 
Angenmuskeln  nach  der  Erhärtung  nicht  polygonal  wie  die  der 
anderen  quergestreiften  Muskeln,  senden  rund  aussehen  (Siemerlj 

Hehrfisch  ist  bei  chronischer  nuclearer  Ophthalmoplegie  such  der 
Sehnerv  atrophisch  befanden  werden  (Biemerling,  Hutchinson, 
Boettigei  j. 


Gleichseitige   Belli  ig    anderer  Abschnitte   des  Centrai- 

nen ensj  -  tems. 

Es  tinden  sieh: 

9)  Homologie  anderweitige  Kernerkrankungen.  Der  Hypo- 

glossuskern   kainn  einseitig    '»der  beiderseits  degenerirt  Bein;    meist 
er  es   nur    partiell.    Der  sensible  Trigemiuuskeru    mit    aiistretrini.Mii 
sensiblen  Trigeminus    war  beiderseits  in   einem  Biemerling  Falle 

degenerirt;    ebenso  die  sogenannte   aufsteigende  Trigeminuswurzel. 
Die  aufsteigende  Glossophtryngeus-Tageswursel   (Krau 


Humid  I  ward*,'  degeft  mden.  jedoch  bei  gleichzeitiger  Tabes.  wo. 

wie  Oppenheim  gezeigt  hat,  auch  ohne  Ophthalmoplegie  eine  solche 
Degeneration  vorkommt  Endlich  Isl  Poliomyelitis  unter.  ehro&. 
<  Lendcnmarli  i  beobachtet, 

Diffuse  oder  strangförmige  Degenerationen.  In 
manchen  Fallen  besteht  Hinterstrangdegeneration.  Es  bedarf  noch 
•ler  Aufklärung,  ob  H  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  eine  wirkliche 
Tabes  mit  Ophthalmoplegie  handelt  oder  um  eine  diffuse  Degeneration 
vielfacher  Neurone  motorischer  und  sensibler  Ntittir.  Auch  diffuse 
i  uoration  iti  den  Hinter-  und  Seitensträngen  kommt  vor. 
Ferne?  kann  das  BBckenmark  in  Form  von  sklerotischen  Herden 
afScirt  sein. 

Ophthalmoplegie  ohne  pathologischen  Befund.  Bei  einigen 
Füllen  von  chronischer  progressiver  Ophthalmoplegie  hat  man  keinen 
pathologischen  Befund  erhohen  (Eisenluhr,  Bristowe,  Oppen- 
heim u.  A.).  Diese  Fälle  sind  nicht  ganz  einwandfrei,  da  die  peri- 
pherischen Theile  des  Üculomotorius  nicht  untersucht  worden  sind. 

Peripherische  Veränderungen.  In  anderen  Fällen  haben  sieh 
lediglich  peripherische  Veränderungen  des  OcttlomotoritM  ge- 
funden. Dieselben  sind  in  Verbindung  mit  generalisirter  Polyneuritis. 
mit  progressiver  Paralyse,  Tabes  dorsulis  und  auch  für  sich 
obachtet  worden.  Letzteres  Vorkommniss  ist  sehr  selten:  es  wurde 
von  SiemeiTiug  in  einem  Falle  gesehen:  Muskel.  N.  bmchlesris  und 
dessen  intramedulläre  Wurzel  waren  atrophisch,  Kern  intact.   Bei  acuter 

Ophthalmoplegie   isi   du  Befallensein   der  peripherischen  Oculomotorios- 

zweige  viel  öfter  zur  Beobachtung  gelangt.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  von 
chronischer  Ophthalmoplegie,  hei  welchen  lediglich  peripherische 
Veränderungen  gefunden  sind,  lassen  den  Einwand  zu,  dass  die  l'utei- 
suehung  keine  ganz  vollständige  war:    nur  der  Siem e r  1  i  im  sehe  Troeh- 

learisfali  ist  sicher.  Dtss  d<r  Vorgang  nieht  wesentlich  verschieden  ist 

von  der  nuelearen  Atrophie,  geht  daraus  henor,  da»s  er  sich  gleich- 
zeitig mit  nuclearer  Atrophie  find. 

K.s  ist  also  bezüglich  der  pathologischen  Anatomie  der  Ophthalmo- 
plegie noch  Manches  dunkel,  und  wir  müssen  uns  bei  dem  noch  dürftigen 
Stande  unserer  Kenntnisse  mit  folgenden  Sätzen  befriedigen: 

1.  ob  chronische  Ophthalmoplegie  ohne  anatomischen 
Befund  vorkommt,  ist  noch  nicht  ganz  sicher. 

2.  Chronische  Ophthalmoplegie  mit  lediglich  peripheri- 
schen neuritisch-degenerativen  Veränderungen,  bei  intactem 
Kern,  ist  äusserst  selten.  Jedoch  kann  selbstverständlich  eine  ledig- 
lich die   peripherischen  oculomotoriuszweige  betreffende  Affection   durch 


l'rosnose  und  Verlauf. 
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Entwicklung   sklerotischer   Herde   i  multiple   Sklerose),   Taraor,   menin- 

gitisehes  Exsudat  öfters  vorkommen. 

3,  Bei  acuter  Ophthalmoplegie  dagegen  findet  sieh  sowohl 
die  rein  peripherische  Eoealisation  wie  «las  Fehlen  eines  ana- 
tomischen Befundes  häufiger. 

Wesen  des  Prcoesa 

Es  handelt   sich  bei  dm-  nnclesren  Ophthalmoplegie  uiu  eine  Jort- 
ii<-i!tie   chronische   ZelldegeneraUoo    in    den    Kernen.    Gelegentlieb 

kann  ein  zum  Verwechseln  ähnliches  Krankheilsbild  durch  multiple 
Sklerose,  hervorgerufen  werden.  Dies  kann  man  natürlich  nicht  als 
progressive  Ophthalmoplegie  bezeichnen,  denn  es  ist  nur  die  Zufälligkeit, 
der  Localisation  des  sklerotischen  Proci —  welche  hier  ZU  dem  typischen 
Krankheitsbilde  führt.  Der  fortschreitende  IVocess  kann  auf  des 
lungerte  Mark  descendiren  (Oppenheim);  so  kann  sich  z.  B.  Zun. 
atrophie  hmzugesellen. 

Der  Proeess  ist  als  eine  primäre  degenerative  Erkrankung 
der  Ganglienzellen  aufzufassen.  Der  Versuch,  welcher  von  einigen  Seiten 
(Bnszard,  ßoetti^n  symaeht  worden  ist.  die  Degeneration  von  einer 
primären  Erkrankung  der  Blutgefässe  abzuleiten,  rauss  als  verfehlt  ba- 
hnet werden.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  kein  Zweifel  darüber. 
dasa  die  Geftssreranderongeo  aecundlrer  Art  sind.  Auch  die  Ependy- 
niitis  ist  aecundlr  und  für  die  Entwieklung  der  Kernatrophie  im  All- 
gemeinen sicherlich  ohne  Bedeutung,  wenn  sie  nicht  gerade  exceptioneli 
stark  ist,  wie  in  einem  Falle  von  Kahler. 


Prognose  und  Verlauf. 

Im  Beginn  der  Augenmuskellähmung  kann  man  nicht  sagen,  ob 
lieh  um  eine  stationäre  oder  progressive  Form  handeln  wird 
(siehe  oben),  oder  ob  ein  tieferes  Leiden  des  Centralnervensystems  die 
Lähmung  begleiten  wird. 

Die  angeborenen,  beziehungsweise  in  frühester  Kindheit  ent- 
Btandtnen  Fälle  pflegen  stationär  zu  bleiben.  Aach  von  den  spater 
aufgetretenen  Fällen  blieben  manche  stationär,  selbst  bei  25jähriger 
Beobaehtangsdaner  (Fälle  von  Mauthner,  Strümpell.  Dnfour  u.  A>. 

Bei  den  progressiven  Fällen  kann  das  Fortschreiten  der  Augen- 
muskellähmnngen  sowohl  wie  die  Entwicklung  der  übrigen  Erscheinungen 
langsamer  oder  schneller,  in  manchen  Fällen  ausserordentlich  lang- 
sam, vor  sich  gehen,  so  dass  man  zuweilen  erst  nach  Jahren  einen 
deutlichen  Fortschritt  sieht.  Mit  Recht  bemerkt  Sieitierlintr,  datt  dieser 
I  instand  zur  Vorsieht  bei  der  Prognose  mahn.'    Selbst  erst  nach  mehr« 

t,  Ltjitn  n.  üoldsrheidi.-r.  B6e1renm»rlr.  ;. 
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jährigem  Bestand  der  Angeumuskellähmung  können  die  erste;.  Ane::i.?fl 
einer  weiter  verbreiteten  Affection  des  Nervensystems  «T**»^-  P^r^Iys*. 
Psvchosei  auftreten.  Nach  Siemerlin  gs  Zusammeiisieliürig  La;  s>ü 
bei  17'7%  der  Fälle  von  chronischer  progressiver  l^htLalax-iyrgve 
Psychose  angeschlossen.  Jedoch  war  in  manchen  der  in  der  Lirerarür 
mitgetheilten  Fälle  die  Beobaehtungszeit  nicht  lang  gensg.  so  diss  wahr- 
scheinlich die  wirkliche  Zahl  der  mit  Psychose  eompIIeireE  Fil.e  E-:*rä 
grösser  ist. 

Die  chronische  progressive  Ophthalmoplegie  i*t  in  vie'.rrL  Fällen  etit 
eine  Theilerscheiuung  einer  viel  ausgebreiteteren  Erkrankung  des  XerTeii- 
sytems.  in  welcher  bald  die  psychischen  und  cerebralen,  bald  die  spiLAien 
Symptome  vorrherrschen.  Die  Augenrauskellähmungrii  können  das  Bild 
einleiten  oder  auch  zusammen  mit  beziehungsweise  bei  schon  bestehenden 
Allgemeinerscheinungen  auftreten.  Die  Psychose  entwickelt  sieh  mei>i 
später  ah  die  Augenmuskellähmung. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Ophthalmoplegie  ist  leicht  zu  stellen :  schwie- 
riger jedoch  ist  es.  die  Diagnose  anatomisch  dahin  zu  detaillieren, 
ob  ein  nuclearer.  radiculärer  oder  peripherischer  Process  (durch 
Neuritis,  Tumor,  Thrombose)  vorliegt  Pathognoraonisehe  Symptome- 
weiche gestatten,  die  uns  hier  interessierende  Form  der  Ophthalmoplegie, 
nämlich  die  Kernerkrankung,  von  den  anderen  Läbmungsformen 
zu  unterscheiden,  existiren  nicht;  immerbin  sind  einige  Momente  aufzu- 
führen, welche  für  die  Unterscheidung  der  Läbmungsformen  von  Erheb- 
lichkeit sind. 

So  macht  das  Bestehen  einer  Lähmung  der  äusseren  Augen- 
muskeln an  und  für  sich  eine  Nuclearlähmung  wahrscheinlich,  und 
zwar  in  noch  höherem  Grade,  wenn  die  inneren  Augenmuskeln 
(Accommodationsmuskel,  Iris)  frei  sind,  obwohl  die  Integrität  der  letzteren 
nicht  so  regelmässig  bei  Kernlähmung  vorhanden  ist,  dass  sie  als  typisch 
für  dieselbe  hingestellt  werden  kann1);  ferner  spricht  für  Nuclearaffeetion 
die  nur  schwache  Entwicklung  von  Ptosis2)  und  die  Doppel- 
seitigkeit der  Lähmungen;  endlich  stützt  sich  die  Diagnose  auf  den 

1)  v.  Graefe  hatte  angegeben,  dass  für  das  von  ihm  beschriebene  Krankheits- 
bild das  Verschontbleiben  des  Sphincter  iridis  und  des  Ciliarmuskels  charakteristisch 
sei.  Jedoch  kommt,  wie  man  weiss,  auch  eine  Ophthalmoplegia  completa  als  Nuclear- 
lähmung vor  (siehe  oben). 

2)  Von  r.  Graefe  u.  A.  ist  als  charakteristisch  für  nucleare  Erkrankung  an- 
gegeben worden,  dass  die  Lähmung  des  Levator  palpebrae  sup.  nur  von  geringer  In- 
tensität sei.  Dies  kommt  nun  zwar  oft  vor,  aber  durchaus  nicht  regelmässig.  Aueh 
kann  die  Leva torlähm ung  bei  anderen  Formen  von  Ophthalmoplegie  gleichfalls  fehlen. 
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fortschreitenden  Verlauf  und  das  Bestehen  sonstiger   cerebraler, 

spinaler  oder  psych  isolier  Symptome. 

Aber  alle  diese  Momente  haben  keine  absolute  Beweiskraft 
für  den  Kenisitz.  Di»-  auf  die  äusseren  Augenmuskeln  beschrankte 
Lähmung  kann  ausser  vom  Kern  her  auch  durch  eine  Affection  der  I  D  - 
tretenden  Wurzelbündel  (radiculäre  Forml  oder  durch  eine  solche 
der  per  i  pheriseheB  Nerven  stamme  an  der  Hirnbasis1)  (peripheri- 
sche, basale  Forml  oder  endlich  durch  eine  in  der  Orbits  gelegene 
fowulstbiMong  bedingt  sein.  Letztere  Form  wird  man  leicht  durch 
die  bestehende  Schwellung  und  Druckemplindliebkeit  der  Orbita  erkennen 
können:  auch  ist  sie  fest  immer  nur  einseitie;  vorhanden, 

Läsionen  der  austretenden  Wurzel bündel  sind  gewöhnlich 
durch  solche  Erkrankungen  bedingt,  welche  gleichzeitig  die  motorischen 
Bahnen  der  lliruschenkel  treffen  und  in  Folge  dessen  irechselst&ltdige 
Hemiplegie  (Hemiplegie  allernans  svperior)  machen,  jedoch  ist  dies 
nicht  unumgänglich  nothwendig.  Auch  können  die  Herde  doppelseitig  sein, 
wie  in  dem  Falle  von  Harth,  wo  es  sich  um  kleine  Erweichttngsberde 
bandelte. 

Ob    auch    mvupatbische    Augeumuskellähmung    vorkommt,     [st 
zweifelhaft.    Ueber   die    etwaige   Existenz   einer   supranucle.iren.    be- 
ziehungsweise corticalen  Ophthalmoplegie  wissen  wir   noch  so  m 
dass  wir  die  Diagnose  dieser  Formen  ausser  Betracht  lassen  können. 

Der  langsam  fortschreitende  Verlauf  spricht  zwar  für  Kern- 
lähmung, kommt  aber  auch  bei  den  anderen  Formen,  speciell  bei  der 
basalen  (peripherischen)  Form  vor:  ein  Tumor,  welcher  an  der  B 
cranii  die  motorischen  Augenmuskelnerven  comprimirt.  kann  eine  der 
nuclearen  sehr  ähnliche  fortschreitende  Opthalmoplegie  hervorbringen. 
Ceberhaupt  ist  bei  bestehenden  Augenmuskcllähmungen  immer  an  Tumoren 
zu  denken,  welche  theils  direct,  theils  Indirect  häutig  die  Angenmi: 
nerven  an  der  Basis  eerebri  betheiligen  (bastle,  Grosshirn-,  Kleinhirn- 
tumoren). 

Was  endlich  die  cerebralen,  spinalen  und  psychischen  Sym- 
ptome betrifft,  so  sind  dieselben  doch  nicht  so  regelmässig  bei  nuclearer 
Ophthalmoplegie  vorhanden.  daSS  ihr  Fehlen  gegen  diese  Diagnose  spricht. 
Andererseits  können  Dolche  bei  basaler  Ophthalmoplegie  in  Folge  vitii 
Hirntumor,  bei  Tabes  mit  Btoritiseher  Ophthalmoplegie,  bei  multipler 
Sklerose  mit  radieulürer  Ophthalmoplegie  durch  sklerotische  Herde  vor- 
handen sein.  Ueber  die  Häutigkeit,  mit  weicher  die  genannten  ellgemeinen 
Symptome  bei  den  Fallen  von  Kernlähmung  auftreten,  herrschen  noch 
■hiedene  Ansichten. 


'i  Miiuthner  bnvetfelte,   jedoch  zu  Unrecht,    dasä  tmsalc  Processe   eine  Opb- 
thalmoplegitt  extprn.i  zur  Mgfl  ti.tf  .-n  Ittau 
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Im  Ganzen  aber  werden  wir,  sobald  die  oben  aufgezählten  Eigen- 
schaften zu  constatiren  sind,  geneigt  sein,  eine  nucleare  Ophthalmo- 
plegie zu  diagnosticiren,  da  diese  Form  an  Häufigkeit  vor  den  anderen 
Formen  überwiegt. 

Aetiologie. 

Bemerkenswert  ist  die  innige  Beziehung  gerade  der  im  Oculo- 
raotoriusgebiete  vor  sich  gehenden  Degenerationen  zu  schwereren  diffusen 
Degenerationen  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  (progressive 
Paralyse,  Demenz,  Psychosen,  diffuse  Sklerosen).  Schon  in  dem 
regelmässigen  Auftreten  der  reflectorischen  Pupillenstarre  bei  progressiver 
Paralyse  deutet  sich  diese  Beziehung  an.  Wie  uns  überhaupt  noch  das 
Verständniss  für  den  fortschreitenden  systematischen  Schwund  der  nervösen 
Elemente  in  seinen  verschiedenen  Formen  fehlt,  so  sind  uns  auch  specieli 
die  Ursachen  der  progressiven  Degeneration  der  Oculomotoriuskerne  und 
ihres  Zusammenhanges  mit  der  Paralyse  etc.  unklar. 

Die  Syphilis  kann  Kernerkrankungen  hervorrufen  (Oppenheim, 
Siemerling).  Es  muss  daher  auch  die  Möglichkeit  zugestanden  werden, 
dass  die  nucleare  Ophthalmoplegie  auf  syphilitischer  Basis  entstehen 
könne.  Ein  directer  Beweis  freilich  kann  bis  jetzt  nicht  geliefert  werden. 
Bei  einer  grossen  Zahl  der  Ophthalmoplegiker  ist  anamnestisch  Syphilis 
nachzuweisen;  immerhin  fehlt  dieselbe  bei  sehr  vielen  Fällen.  Dagegen 
ruft  die  cerebrale  Lues  häufig  durch  ihre  Localisation  in  der  Pia  mater 
basalis  neuritische  Ophthalmoplegie  hervor.  Letztere  ist  auch  bei  Arterio- 
sklerose (v.  Frankl-  Hoch  wart)  beobachtet  worden. 

In  einigen  Fällen  hatten  die  Patienten  mit  Blei  zu  thun  gehabt; 
es  fragt  sich,  ob  dies  Beziehung  zur  Entstehung  der  nuclearen  Oph- 
thalmoplegie bat;  erwiesen  ist  darüber  nichts. 

In  einem  Falle  (Siemerling)  schien  ein  Trauma  die  Erscheinungen 
(Paralyse  und  Ophthalmoplegie)  hervorgerufen  zu  haben. 

Acute  Ophthalmoplegie. 

Die  acute  Ophthalmoplegie  kommt  hauptsächlich  unter  iufectiösen 
und  toxischen  Einflüssen  zu  Stande.  Das  Krankheitsbild  kommt  vor  als: 

I.  Poliencephalitis  superior  haemorrhagica  (Wernicke). 
II.  Begleiterscheinung  von  multipler  Neuritis  (wahrscheinlich  gleich- 
falls meist  nuclearer  Natur). 

I.  Poliencephalitis  superior  haemorrhagica  acuta. 

Hiemit  hat  Wernicke  eine  Erkrankung  bezeichnet,   welche  nach 
seinen  Worten  »eine  selbstständige,  entzündliche,  acute  Kernerkrankung 


Poliencephnlitis  superior  haemorriiagica  acuta. 
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im  Gebiete  der  Atigenmuskelnerven«  vorstellt,   »die  in  der  Zeit  von  zehn 
bis  vierzehn  Tagen  zum  Tode  ffihrt«. 

Die  AflWiinn  entwiekelt  rieb  in  weniges  Tagen  zu  einer  voll- 
kommenen Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln,  mit  Yerschonung  oder 
DU  unvollkommener  Betheiligung;  der  inneren  Augenmuskeln.  Ptosi 
nur  in  einem  Theil  der  Fülle  beobachtet  worden  und  seheint  auch  hier 
keine  vollkommene  gewesen  zu  sein;  sie  kann  auf  beiden  Augen  ungleich 
entwickelt  sein.  Selbst  bei  völliger  Fn  beweg  lichkeit  tterfioJbt  kann  Ptosis 
fehlen.  Zuweilen  wird  Diplopie  angegeben. 

Die  Rulid  sind  in  iletn  einen  Fall  gleichgerichtet,  in  d^m  anderen 
Falle  besteht  eine  Divergenz  oder  Couvergenz:  sie  finden  sich  je  nach- 
dem in  den  einzelnen  Fällen  nach  unten,  nach  oben,  nach  der  Seite, 
neefa  tarne  gerichtet  Bfeiel  sind  alle  äusseren  Augenmuskeln  betroffen; 
zuweilen  aber  überwiegt  die  Lähmung  einzelner  Muskeln j  8.B.  iatdoppel* 
seitige  Abducenslähmung  beobachtet;  ferner  eine  vorzugsweise  die  Mm. 
externi  und  intern i  betreffende  Lähmung,  während  nach  oben  und  unten 
der  Blick  nur  beschränkt  war.  Sehr  selten  dürfte  eine  einseitige 
Angemmiskellähinung  sein,  uie  sie  in  dem  Falle  viui  Huri  und  Schle- 
singer beotMChtet  wurde. 

Die  Pupillen  sind  bald  iiiittelwi-it,  bald  auffeilend  eng  befanden 
worden,  sie  reagieren  ftist  immer:  in  einzelnen  Fällen  trftge;  sie  können 
ebensowohl  gleich  wie  ungleich  sein.  Die  Reaction  kann  auf  der  einen 
Seite  prompt,  auf  der  anderen  träge  sein.  Auch  Pupitlenstnrre  kommt 
vor.  Die  Aeeommodation  wurde  in  den  Fällen,  welche  daraufhin  unter- 
zieht wurden,  normal  befanden, 

U* ernicke  hatte  gemeint,  dass  die  Lähmungen  assoeiirt  seien  und 
dass  Sphincter  iridis  und  Levator  palp.  verschont  bleiben.  Jedoch  betreffen 
die  Lähmungen  häufig  einzelne  Muskeln;  es  wog  in  mehreren  Fällen  die 
Lähmung  der  Nn.  abdneentei  vor.  Qelegentlieh  zeigt  die  Lähmung  auf 
dem  einen  Auge  eine  erheblieb  andere  Ausbreitung  als  auf  dem  anderen. 

Der  Lidreflex  kann  fehlen,  beziehungsweise  abgeschwächt,  auch 
auf  beiden  Beaten  ungleich  sein. 

Wenn    die  AugenmuskelJähmungen    auch   den    wesentlichen   Theil 
des   Krankheitsbildes  ausmachen,    so  erschöpfen  sie  dasselbe  doch  nicht: 
vielmehr  finden   sich  ausser   denselben   auch  Begleiterscheinung 
sowohl  in  localen  wie  in  allgemeinen  Hirnsymptoiuen  bestehend. 

Ks  zeigen  sich  oft  verschiedenartige  Eztreraitttenlfthmungen,  zum 
Theil  in  hemifdegischer  Form:  vorwiegend  handelt  es  sich  freilich  nur 
um  Schwächezustände.  ILinlig  ist  Ataiie,  taumelnder  Ging,  Bnceordi- 
nilte  Extreinitätenbewegung. 

Die  gelähmten  Extremitäten  verhalten  sich,  entweder  schlaff  oder 
zeigen  in  geringem  Grade  spastische  Zustände,  während  MSgesproehenc 
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Kigidität  kaum  vorkommt.  Von  Hirnnerven  betheiiigt  sich,  ausser  den  Augen- 
muskelnerven, hauptsächlich  der  X.  facialis,  ferner  der  N.  hypoglossns; 
auch  Schlingbeschwerden  und  Gaumensegellähmung  sind  beobachtet. 

Bemerkenswerth  sind  die  häufig  auftretenden  chorei formen  Be- 
wegungen; die  Kranken  führen  in  ihrer  Benommenheit  allerlei  Greif- 
bewegungen aus,  geben  ihren  Armen  und  Händen  eigentümliche  Stel- 
lungen. Diese  Bewegungen  werden  langsam  ausgeführt  und  sind  nicht 
von  eigentlich  choreatischem  Charakter;  zuweilen  erinnern  sie  an  Athetose. 
Auch  Kau-  und  Gähnbewegungen  sind  häufig. 

Das  gelegentlich  beobachtete  Zittern  war  vielleicht  durch  AJko- 
holismus  bedingt. 

Die  Sprache  ist  gewöhnlich  lallend,  wie  die  eines  Schlaftrunkenen ; 
im  vorgerückten  Stadium  der  Krankheit  antworten  die  Patienten  über- 
haupt nicht  mehr. 

Die  Sensibilität  ist  im  Allgemeinen  nicht  gestört,  nur  im  vor- 
gerückten Stadium  der  Erkrankung  ist  sie,  wohl  hauptsächlich  in  Folge 
der  Benommenheit,  herabgesetzt.  Im  Anfang  wird  über  Kopfschmerz 
geklagt,  im  weiteren  Verlaufe,  mit  zunehmender  Benommenheit  und 
Schlafsucht  hören  die  subjektiven  Klagen  ganz  auf.  Gelegentlich  ist 
Rückenschmerz  beobachtet  worden. 

Die  Hautreflexe  erleiden,  jedoch  nicht  regelmässig,  eine  Ab- 
schwächung,  namentlich  an  den  gelähmten  Gliedmassen.  Cremaster-  und 
Bauchdeckenreflex  können  aufgehoben  sein.  Der  Patellarreflex  war  in 
einigen  Fällen  erhalten,  in  anderen  erloschen.  Dies  wird  hauptsächlich 
von  dem  Grade  der  Benommenheit  abhängen. 

Eigentliche  Blasen-  oder  Mastdarmstörungen  pflegen  nicht 
aufzutreten,  jedoch  geht  zuweilen,  in  Folge  der  Bewusstseinstrübang, 
der  Urin  spontan  ab.  Sehr  selten  ist  Incontinenz  gesehen  worden. 

Zuweilen  wird  Erbrechen,  auch  Nackenstarre  und  ßückensteifigkeit 
beobachtet. 

Ein  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gefundenes  Symptom  ist  Neuritis 
optica,  welche  nicht  immer  beiderseits  in  gleicher  Intensität  entwickelt 
ist;  seltener  sind  Netzhautblutungen. 

Die  psychischen  Erscheinungen  sind  in  allen  Fällen  stark  hervor- 
tretend. Das  Bewusstsein  ist  verschleiert  und  getrübt,  die  anfänglich 
leichte  Benommenheit  geht  alsbald  in  Schlafsucht  über,  welche  in 
dem  Falle  von  Hori  und  Schlesinger  wieder  vorüberging  —  eine 
bisher  vereinzelt  dastehende  Beobachtung.  Verwirrtheit  und  Delirien 
können  hinzutreten. 

Die  Temperatur  ist  meist  nicht  verändert;  selten  wird  Fieber  be- 
obachtet; zuweilen  Erniedrigung  der  Temperatur.  Die  Pulsfrequenz  ist 
gewöhnlich  erhöht. 


Pnlicneephalin«  sunerinr  »cm»  iKall  von  <joldscuei<!  Inniiwi  Wlli   Die  Rrkrar.kunjr*- 

herdo  >ind  ■■■■Uli  darg«'  .mit  durch  das  ober«  Lude  des  IV.   Ventrikels.  Eine  Anzahl 

von    kleinen  Herden    ist    in  dir  BaalsMlMigioa  *■«.' nlerscit»   und  dreht  unter  dem  Epentlym  in  der  Rapbe   au 
wo  sie    ronltuiren.     Dl    cT  •»"•rcr  Herd    i»t  recbt*M»tls    tbeil^  im  hindearm,    tbeils    in  der  Schleife 
gelegen,    b  Unteres  Ende   des  A<|  uaednetns  Sylvii.     Die  Rapbv   ist  vom  Boden  des  AqnadacUs  bis 
lur    dorsalen  Qserfaserfrbt<-bt  herunter  von    rmifliiirendi  ■  ,'enomui6ti.     Der  im  Bindrann  nud  in 

der  Schleife  recht»  gelegene  Herd  arte)  Wogend  der  vorderen  V  ii-rlm  ,-'•  I.  Bindeorw- 

krenmng  (weisser  Kernt.  Durch  das  Zusammentreten  vieler  Herde  entsteht  das  Bild  einer  diffusen 
Erkrankung.  Aach  in  der  äubst.  nigra  i-t  beiderseits,  besonders  aber  rechts,  eine  umfangreiche  Alteration 
so  erkennen,  wiche  in  da*  Hirn.ichenkelgvbiet  hinetiigrvi  s.  ii In  Im  n  Theilen 

der  Haubcnrcgion.   I'  l  ■!.  i-ngrant  ist  stark  bellieiliirf .  J  V  <•  be  rcan  4  des  A  quadu  ein  •  in  den 

III.  Ventrikel.  Die  pathologischen  Veränderungen  sind  hier  am  intensivsten  und  aui  ausgedehntesten. 
•  'ntrales  U6hlrngrsa.  Baphc.  Gegend  der  hinteren  Conmissur,  hinteres  Langseundvt.  rotber  Haubenkera, 
austretende  <>colon  Stkef.  nigra,  llirnscbenkclfuss.  endlich  der  seitlich  angrenicndo  Thalamus 

■    MJfen  Bei  -migen    bis  stecknadelkopfgroßen  und  grosseren  Herden  darehsettl.     In  der 

Sobst.  nigra  conflairen  dieselben. 
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Pathologische  Anatomie. 

Der  dieser  Erkrankung  zu  Grunde  liegende  pathologische  Process 
ist  eine  acute  multiple  Encephalitis,  welche  zwar  vorzugsweise, 
aber  keineswegs  ausschliesslich,  die  Gegend  des  Oculomotoriuskerns 
betrifft. 

Es  handelt  sich  um  multiple  kleine  Blutungen  und  Entzündungs- 
herde. In  einigen  Fällen  ist  fast  ausschliesslich  das  centrale  Höhlengrau 
um  den  dritten  Ventrikel,  den  Aquäductus  und  am  Roden  des  vierten 
Ventrikels  betroffen,  mit  wechselnder  Ausdehnung  nach  oben  und  nach 
unten  (Wernicke,  Kojewnikoff).  In  anderen  Fällen  war  auch  das 
Centrum  semiovale  (Eisenlohr),  Balken,  Corpus  striatum,  Thalamus 
opticus,  ja  auch  die  Hirnrinde  betroffen  (Strümpell).  In  einem  von 
Goldscheider  untersuchten  Falle  war  ausser  dem  Höhlengrau  noch  die 
Schleife,  der  Bindearm,  die  Subst.  nigra,  der  Hirnschenkelfuss,  der  rothe 
Haubenkern,  Thalamus  opt.,  hintere  Commissur,  Capsula  int.,  Centrum 
semiovale  befallen. 

Es  ist  klar,  dass  man  bei  einer  solchen  Ausbreitung  über  ver- 
schiedene Bahnen,  Faserzüge,  graue  Massen  nicht  von  einer  acuten  Kern- 
läbmung  sprechen  kann,  und  der  Ausdruck  Poliencephalitis  ist  schon 
deshalb  nicht  zutreffend,  weil  auch  weisse  Substanz  in  wechselndem  Um- 
fange beteiligt  ist.  Auch  klinisch  beschränkt  sich  ja  die  Affection  durch- 
aus nicht  auf  eine  Lähmung  der  Augenmuskeln;  vielmehr  sind  Extremi- 
täten- und  Facialisparesen  etc.  vorhanden.  Allerdings  ist  vorzugsweise 
die  graue  Substanz  ergriffen.  Die  Affection  ist  weniger  der  Kern- 
erkrankung als  vielmehr  der  Encephalitis  einzuordnen.  Es  ist  eine 
Encephalitis,  welche  die  Kerne  in  ihr  Bereich  zieht.  Bei  den  meisten 
Fällen  von  Poliencephalitis  sup.  acuta  handelt  es  sich  nicht  um  Degene- 
ration von  Ganglienzellen,  es  sind  vielmehr  grösstentheils  Faser- 
bahnen befallen.  Nur  Thomsen  sah  in  einem  Falle  Ganglienzellen- 
degeneration, was  er  durch  die  längere  Dauer  der  Erkrankung  (20  Tage) 
erklärt,  während  bei  dem  rapiden  Verlauf  der  meisten  Fälle  die  Degene- 
ration noch  nicht  merklich  wurde. 

Boedeker  fand  in  seinem  Falle  eine  erhebliche  Verdickung  und 
Verkalkung  der  Gefässe.  Als  Regel  ist  dies  jedoch  nicht  zu  betrachten. 

In  dem  Falle  von  Hori  und  Schlesinger  bestand  Lues  und 
Aortenaneurysma. 

Poliencephalitis  superior  et  inferior.  Es  existirt  eine  An- 
zahl von  Beobachtungen,  die  darauf  hindeuten,  dass  die  Poliencephalitis 
sup.  sich  mit  einer  entsprechenden  entzündlichen  Affection  der  Med u Ha 
oblongata  und  des  Rückenmarks  verbinden  kann.  Dieselben  sind 
zum  Theil  gleichfalls  acut,  zum  Theil  subacut  und  chronisch  verlaufen. 


ulmofiinflt  bei  Polynwmtto  nad  aearitheba  Ophthalmoplegie, 
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Einen  hieb  ergehörigen  Fall  hat  Thomsen  beschrieben.  Bei  einer  alko- 
holischen Polyneuritis  fanden  sich  Degeneration  und  Blutungen  im  Vt 
Glossopharvngeuskern.  Troehleariskern;  bis  zur  hinteren  CoflOmistltl  auf- 
wärts im  centralen  Höblengrau  Blutungen.  In  einem  anderen  Falle 
Affeetiuii  des  Uculowotorius-  und  des  Hypoglossuskerns.  Auch  der 
W  Hin irk<- sehe  Fall  zeigte  eine  BetheiJigung  der  Medulla  oblongata, 
insofern  als  der  Hypoglossuskern  allieirt  war.  In  einem  von  Kaiser 
mitgetheilten  Falle  war  das  gesammte  Höhlengrau  vom  HI.  Ventrikel 
bis  herab  zum  untersten  Ende  der  Medulla  oblongata  ergriffeu.  so  dass 
die  Hypoglossus-.  Vagus- und  GlossopharyngeiHkenn ■.  AüUSticns-,  Facialis-. 
Abducens-,  sensibler  und  motorischer  Trigeminuskern,  Troehleariskern, 
theils  beiderseitig,  theils  einseitig  in  den  Process  einbezogen  waren: 
auch  andere  nicht  unmittelbar  den  Keinen  zugehörige  Gebilde,  wie  auf- 
steigende Trigeininuswurzel,  Subst.  nigra,  aufsteigende  Va^o-Hli 
phamiyeusivurzel,  das  hintere  LangsbondeJ,  endlich  im  Rückenmark 
das  rechte  Vorderhorn  in  der  Cerviculansehwellung  waren  gleich- 
zeitig  erkrankt. 

In  neuerer  Zeit  haben  einige  Autoren  (Thomsen.  Jaeobaeus, 
Boedeker)  die  Ansicht  ausgesprochen.  da->?  es  sieb  bei  der  lJolience- 
phalitis  sup.  acuta  nur  um  eine  Begleiterscheinung der  multiplen  Alko- 
holneuritis handle. 

In  Jaeobaeus'  Fall  (starker  Potator)  lag  eins  Parese  der  Extremi- 
täten vor.  leichte  Muskelatrophie  an  der  Wide.  Abschwaehimi:  dex  ><  linen- 
reflexe,  Druckschnierzhaftigkeit  —  kurz,  Erscheinungen  der  multiplen 
Neuritis.  Hiezu  trat  Ophthalmoplegie.  In  wenigen  Tagen  Tod.  Die  Unter* 
suchuug  zeigte  punktförmige  U  unorrhagioen  im  centralen  Hühlengrau 
von  der  Mitte  des  dritten  Ventrikels  Ins  hinab  zu  den  Alae  cinereae:  ferner 
Neuritis.  Jaeobaeus  meint,  datf  ebenso  wie  in  seinem  Falle  auch  in 
denen  von  Wemicke  u.  s.  w.  Polyneuritis  alcohol.  bestanden  habe  und 
die  Poliencepbalitis  nur  eine  Gomphcation  gebildet  habe,  wie  die  gelegene 
lieh  bei  Polyneuritis  gefundene  Myelitis. 

Diese  Ansieht,  daes  die  Wemieke'sehc  Poliencepbalitis  lediglich 
eine  Begleiterscheinung   der  Polyneiiri:  gebt  zu  weit    Denn   auch 

ohne  Polyneuritis  kommt  dieselbe  ror,  nie  Myelitis  and  Encephalitis 
ohne  Neuritis  auftritt.  Es  ist  auch  für  die  alkoholische  Furm  der 
Poliencepbalitis  nicht  anzunehmen,  dass  si-  blos  mit  Polyneuritis  Wt> 
Itotnme,   Vielmehr  existieren  einige  Falle,   wo  Poliencepbalitis  sicher  für 

aieb  bestanden  hat. 


II.  Ophthalmoplegie  bei  Polyneuritis  und  .neuritische  Ophthalmoplegie. 

Beiläulii:  ist  hier  ein  Blick  zu  werfen  auf  gern    •    Furiuen  derOph« 
thaluiupl.'L'ie.  welche  eigentlich  dem  (ai'iti-1  der  Neuritis  tngehi 
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nämlich  auf  die  durch  Neuritis  der  Augenmuskelnerven  bedingten.  Hieher 
gehören  die  Fälle  von  Ophthalmoplegie  nach  Erkältung,  bei  welchen 
die  Lähmung  gewöhnlieh  einseitig  localisirt  ist;  hauptsächlich  aber  die 
Augenmuskellähmungen,  welche  als  Teilerscheinung  der  Polyneuritis, 
namentlich  der  alkoholischen,  auftreten.  Die  motorischen  Augennerven 
können  dabei  für  sich  oder  auch  in  Verbindung  mit  anderen  Hirnnerven 
(Facialis.  Opticus  etc.)  ergriflen  sein.  Die  Ophthalmoplegie  bei  Poly- 
neuritis ist  übrigens  nicht  blos  eine  Neuritis,  sondern  wahrscheinlich  oft 
gleichzeitig  eine  Kernaßection  ( Hämorrhagieen  im  centralen  Höhlengrau, 
beziehungsweise  in  den  Augenmuskelkernen,  [siehe  oben]).  In  dem  Falle 
von  Dammrontund  Mayer  eines  62jährigen  Mannes,  welcher  an  acuter 
Polyneuritis  starb,  wurde  die  Degeneration  des  Oculomotorius.  Trochlearis, 
Abducens  bei  intactem  Centnilnervensystem  mikroskopisch  nachgewiesen. 

Die  Binnenmuskeln  des  Auges  (Ciliarmuskel.  Iris)  pflegen  bemerkens- 
werther  Weise  frei  zu  bleiben :  nur  die  postdiphtherische  Neuritis  befällt 
mit  Vorliebe  die  Accommodation. 

Die  tabische  Ophthalmoplegie  beruht  wahrscheinlich  auf 
Neuritis  (es  existiren  mehrere  Fälle  mit  neuritischem  Befund  und  nega- 
tivem Befund  in  den  Kernen,  beschrieben  von  Oppenheim  und  Siemer- 
ling,  Schultze.  Nonne):  über  die  nucleare  Ophthalmoplegie  bei  Tabes 
vgl.  oben. 

Nach  Diphtherie  kommen  neuritische  Augenmuskellähmungen 
vor,  bei  denen  zum  Theil  auch  die  Kerne  mitafficirt  sind  (Mendel. 
Remak,  Krause.  P.  Meyer.  Uhthoft). 

Den  neuritischen  Ophthalmoplegieen  reihen  sich  diejenigen  an. 
welche  auf  syphilitischer  Arachnitis  basalis  beruhen.  Hier  sind 
die  Stämme  der  Augenmuskelnerven  durch  das  gummöse  Infiltrat  be- 
theiligt. Sowohl  die  äusseren  wie  die  inneren  Augenmuskeln  werden  be- 
troflen.  die  Vertheilung  und  Combination  der  Lähmungen  ist  mannigfach. 
Bezüglich  des  Näheren  ist  auf  das  Capitel.  welches  die  Syphilis  des 
Centralnervensystems  behandelt,  zu  verweisen. 

Aetiologie  der  acuten  Ophthalmoplegie.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  acuter  Ophthalmoplegie  (Poliencephalitis  superior  acuta) 
liegt  Alkoholismus  vor.  Ferner  ist  die  Aßection  nach  Intoxication  ge- 
sehen worden,  so  nach  Schwefelsäure  Vergiftung ;  auch  nach  Kohlenoxyd- 
und  Wurstvergiftung,  sowie  nach  Diphtherie,  ferner  durch  Blei-  und 
Nieotinintoxication.  Endlich  kann  sie  unter  dem  Bilde  einer  Infections- 
krankheit  von  unbekannter  Aetiologie  auftreten  (so  in  dem  Falle  von 
Goldscheider).  Vielleicht  spielt  Autointoxication  vom  Darm  her  eine 
Rolle.  Die  auf  Alkoholismus  beruhenden  Fälle  unterscheiden  sich  patho- 
logisch-anatomisch nicht  von  den  auf  Schwefelsäureintoiication  oder  auf 
Infection   beruhenden  Fällen.    Leber  die  Natur  der   nach   Kohlenoiyd-, 
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Wurst-,  Klei-,  Tubakvergiftnng  beobachteten  Falle  fehlt  M  noch  au  ann- 
tomisehen  Untersuchungen. 

Auch  Hieb  Influenza  i>t  das  Krankheitsbild  beobachtet  worden.  Es 
handelt  sieh  dabei  DO  Encephalitis,  bei  welcher  nur  in  einzelnen  Fallen 
auch  Brücke,  Uirnschenkcl  und  Medulla  oblongata  betheiligt  sind  und  al-o 
auch  Ophthalmoplegie  nur  vereinzelt  auftritt.  Histologisch  jedocb  stehen  die 
Falle  der  Wernieke'sehen  Polit-ncephalttis  nahe,  vvudurck  die  Auflassung 
-igt  wird,  dass  letztere  eben  nur  eine  besonders  eigentümlich  locali- 
sirte  Encephalitis  ist.  ibei  keine  specifiseho  Kernerkranknng. 

Prognose  der  acuten  Ophthalmoplegie.  Die  schnell  lieh 
entwickelnden  ophthalmoplegieen  geben  eine  gQ astigere  Prognose  als 
die  von  vorneherein  chronischen.  Hanehe  Falle  entwickeln  sich  ungemein 
langsam,  bleiben  lange  Zeit  Stfttionir,  Auch  ein  als  chronische  Ophthalmo- 
plegie erscheinender  Fall  kann  rar  Heilung  gelangen  (Fall  von  Hoohe). 
Wir  sind  eben  eicht  ganz  rieber  in  der  Diagnose  der  nuelearen  Degt 
ratiou  und  müssen  mit  der  prognostisch  günstigeren  Möglichkeit  rechnen, 
dass  dal  Kraukheitsbild  durch  andere  Processe  (Lties,  Neuritis)  bedingt 
sein  kann.  Auch  sind  unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  der  Ophthfllmo* 
plegieen  überhaupt  noch  dürftige.  Die  Prognose  ist  also  mit  Vorsicht  zu 
stellen;  günstigen  Wendungen  lind  erst  dann  anssuaehliessen,  wenn 
die  Diagnose  einer  chronischen  mic  learen  Form  kein  Zweifel  mehr  ist. 

Viele  Formen  der  Augenmuskeilainnosgen  zeichnen  sich  durch  ihre 
jung  zur  Restitution  aus:  so  die  periodische  Augenmuskellähmung,  die 
tabische,  die  syphilitische.  Man  wird  somit  bei  der  Stellung  der  Prof 
Altig  die  Form  der  vorliegenden  Lähmung  zu  berücksichtigen  haben. 

Ks   sind    einige   Falle   von    Heilung,    beziehungsweise    bedeutender 
Besserung  von  acuter  Ophthalmoplegie  bei  Potatoren  bekannt  geworden 
(Thomson,   Bückling}.    Es   ist  anzunehmen,   dass  die   pathologischen 
Veränderungen  hiebei  ähnliche  waren,  wie  bei  den  zur  Autopsie  gelang 
Füllen,  nämlich  Poliencepbalitis  haeraorrhagica  sup.  acuta. 

Audi  eine  nicht  auf  Alkoholismus  beruhende  Ophthalmoplegie 
acuta  ist   geheilt  (Fall  v«m  Balomonsohn i ;   derselben  lag  anscheinend 

in  ihrem  Wesen  nicht  näher  erkannte  Infeetiou  zu  Grande. 

Bei  den  zur  Heilung  gelangten  Füllen  ist  die  Ophthalmoplegie  in 
ziemlich  kurzer  Zeit  zurückgegangen,  eventuell  bis  auf  einen  bleibenden 
Best  von  PnnctioBsoesebrankung. 

Bei  einem  rOftHoche  mitgetheilten  Falle  (siehe  eben)  entwickelte 
>äeh  im  Laufe  mehrerer  Monate  das  Bild  der  chronischen  progressiven 
Ophthalmoplegie,  um  nach  Verlauf  von  l'/i  Jahren  in  vollige  Heilung 
überzugehen.  Der  Fall  betraf  eine  49jährige  Frau,  welche  weder  an 
Lues  noch  an  Hysterie  litt. 


Sechstes  Oapitel. 

Die  recidivirende  Oculomotoriuslähmung 
(Migraine  ophthalmoplegique). 

Vorbemerkungen. 

Mit  diesem  Namen  wird  eine  Erkrankung  bezeichnet,  deren  wesent- 
liches Symptom  in  einer  anfallsweise  unter  migräneartigem  Kopfschmerz 
und  Erbrechen  wiederkehrenden  Augenmuskellähmung  besteht.  Der  erste 
Fall  dieser  Art  ist  von  Gubler  (1860)  mitgetheilt  worden;  es  waren 
vier  solcher  Anfälle,  je  in  mehrjährigen  Pausen,  beobachtet  worden. 
Eine  zweite  Mittheilung  rührt  von  A.  v.  Graefe  her.  Nachdem  dann 
Fälle  von  Saundby  und  v.  Hasner  veröffentlicht  waren,  erfolgte  die 
erste  zusammenfassende  Bearbeitung  durch  Möbius(1884)  unter  gleich- 
zeitiger Mittheilung  eines  neuen  Falles.  Möbius  schildert  die  Erkrankung 
als  eine  in  Anfällen  sich  wiederholende  Lähmung,  welche  sich  auf  den 
Oculomotorius  beschränkt  und  mit  Kopfschmerz  und  Erbrechen  einsetzt. 
Den  Sitz  der  Erkrankung  verlegt  Möbius  in  den  Kern  des  Oculomotorius. 
Den  Kopfschmerz  leitet  er  davon  ab,  dass  die  in  der  Nähe  des  Oculo- 
motoriuskerns  gelegene  »absteigende  Wurzel«  des  Trigerainus  mit  be- 
troffen sei.  Er  spricht  ferner  die  Ansicht  aus,  dass  die  Krankheit  in 
einer  allmälig  und  schubweise  sich  ausbildenden  Oculomotoriuslähmung 
bestehe,  deren  einzelne  Schübe  bis  auf  immer  grösser  werdende  Reste 
sich  zurückbilden,  dass  also  die  einzelnen  Anfälle  nur  Etappen  eines 
fortschreitenden,  zur  Lähmung  führenden  Processes  seien;  so  sei  in 
Saundby's  Fall  von  der  ersten  Attaque  eine  Lähmung  des  Rectus  sup.. 
von  der  zweiten  eine  solche  des  Rectus  sup.  und  inf.  zurückgeblieben: 
auch  in  anderen  Fällen  waren  die  Anfälle  mit  der  Zeit  schwerer  und 
länger  dauernd  geworden. 

Im  folgenden  Jahre  (1885)  gab  Mauthner  eine  Bearbeitung  der 
Krankheit.  Er  vermuthet  einen  basalen  Sitz,  weil  nicht  blos  die  äusseren 
Augenmuskeln,  wie  bei  der  Nuclearlähmung1),  sondern  auch  die  inneren 
(Ciliarmuskeln.  Iris)  betroffen  seien. 

l)  Dass  diese  Mauthner'sche  Unterscheidung  nicht  zutreffend  ist,  haben  wir 
beieits  oben  bemerkt  (S.  67). 


Vorbemerkungen. 
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Hin«-  weitere  Fortbildung  erfuhr  die  Lehre  durch  Ben  stör  1 1^88). 
Im  Anschlüsse  an  eine  neue  Beobachtung  sichtete  und  kritisirte  derselbe 
-ins  vorliegende  Material  und  stellte  die  Lehre  auf,  daß  zwei  Kategorien 
von  Füllen  zu  unterscheiden  seien:  nämlich  die  rein  periodischen 
und  die  periodisch  exaeerbirenden  Lähmungen, 

In  beiden  Palten  tritt  die  Augenmuskellälimung  plötzliefa  anfalls- 
weise auf;  die  erstere  Gruppe  kennzeichnet  sich  nun  äs  durch,  dass  die 
Lähmung  nach  dem  Anfalle  vollständig,  ohne  irgend  welche  Residoen 
zu  hinterlassen,  zurückgeht;  der  von  Senator  beulwchtclc  Fall  geborte 
dieser  Kategorie  an.  Dieselbe  umlässt  die  Minderheit  der  Fülle,  wahrend 
die  Mehrzahl  derselben  der  zweiten  periodisch  exaeerbirenden 
t.imppe  angehört;  d.  h.  nach  Ablauf  des  Anfalles  bleibende  Bockstande 
der  Lähmung  darbietet,  welche  während  der  ganzen  Dauer  des  Intervalle« 
bis  zum  nächsten  Anfalle  sieh  erhalten,  und  somit  einen  progressiven 
Verlauf  darstellen.    Diese    periodisch    exaeerbirenden   Fülle  beruhen  nach 

itor  zumeist  auf  einer  basalen  Affection;  die  rein  periodischen 
Lähmungen  dagegen  sind  wahrscheinlich  nicht  durch  eine  pathologisch- 
anatomiacbe  Alteration,  sondern  durch  eine  fuuctionelle  Erkrankung 
(hysterische  Migräne,  Reflexishmsng)  bedingt. 

Diese  Unterscheidung  von  Senator  bildete  in  der  Folgeden  Leitpunkt 

liiedener  Discussionen.  Einige  Autoren  stimmten  zu,  einige  ver- 
würfen die  (Jnterseheidung.  Auf  Einzelheiten,  z.  B.  ob  die  rein  periodi- 
schen Fälle  der  Hysterie  zugerechnet  werden  können,  und  ähnliches 
gehen  wir  hier  zunächst  nicht  ein.  Wenn  wir  mich  im  Allgemeinen 
der  Senator'si-Iien  Eintheilung  zustimmen,  *n  mochte  wir  doch  hervor- 
heben, dall  auch  für  die  nicht  progressiven  Fälle  die  Annahme  zugelassen 
werden  darf,  dass  einzelne  Läbmiingserseheinungen  in  abgeschwächter 
Form  während  der  Intervalle  fortbestehen.  Diese  Einschränkung  scheint 
uns  deshalb  nothwendig,  weil  wir  über  das  Wesen  der  Anfälle  noch  zu 
wenig  wissen«  um  einen  streng  aussehliessenden  Standpunkt  einnehmen 
zu  können. 

In  sehr  bestimmterWeise  sehloss  sich  det  Benaier'achen  Ansicht 
\  i-sering  (1889)  an,  welcher  ausführte,  dass  die  »periodisch  exarcer- 
birendeu«  Fälle  überhaupt  nicht  einer  pathologischen  Einheit  angehören, 
sondern  einen  Svmntnmeucomplex  bilden,  welcher  durch  verschieden»« 
anatomisch«-  I'rocesse  an  der  Bchldelbasis  hervorgerufen  werden  kann. 
Da  weder  die  reinen  noch  die  progressiven  ( exaeerbirenden I  Fälle 
eine  regel massige  Periode  2ei gen,  vielmehr  in  unregelmässigen  Intervallen 
auftreten,  schlägt  Vissering  die  Bezeichnung  »chronisch  reeidivirende 
Oculomotoriuslähmung«  oder  »anfallsweise  auftretende  Form  der  Oculo- 
motoriuslähmung« vor.  Der  Autor  unterscheidet  ferner  ewiachen  voll- 
kommen  ausgebildeten  und  rudimentären  Attsqoen,  welche  bei  einem  und 
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S  y  in  pi  omni  olo  gie. 

Dos  ffesentlichc  Symptom  ist  die  in  unregelmassigen  [ntervalles 
aufkllswetsc  auftretende  Augenmuskell&hmung,  welche  sich  mit  Kopf-, 
Stirn-,  zuweilen  noch  Angensebmerzen  (Empfindung,  als  ob  der  Aug- 
apfel ans  der  Augenhöhle  herausgedrängt  werde)  und  Uehelkeit  mit 
Erbrechen  einleitet  Die  Douer  der  Bchmerzperiode  ist  sehr  verschieden, 
selten  betrögt  sie  nur  mehrere  Stunden,  meist  ein  bis  zwei  Tagt?,  ober  auch 
Wochen  mit  eingeschobenen  kürzeren  Unterbrechungen.  Das  Erbrechen 
kann  stark  oder  schwach  sein,  auch  gelegentlich,  wie  es  aueh  bei 
Migrans  vorkommt,  ganz  fehlen. 

In  den  typischen  Phallen  sei  dmmng  mit  «lern  Zurückgehen 

von  Kopfschmerz  und  Erbrechen  ein.  Die  Lahmung  kann  in  wenigen 
Tngen  verschwinden,  halt  aber  gewöhnlich  einige  Wochen  an  und 
bildet  sieh  langsam  zurück.  Wir  müssen  Senator  darin  beipflichten, 
das*  Fülle,  in  welchen  Rückstände  bleiben,  zu  unterscheide]!  sind 

von  denjenigen,  bei  welchen  die  Intervalle  frei  ron  Symptomen  sind 
(vgl.  unten). 

Letztere  sind  als  der  eigentliche  Typus  der  recidivirenden  Oculo- 
motoriuslähmung —  wir  geben  dieser  Bezeichnung  mit  Viseering 
vor  derjenigen  der  »periodischen«  den  Vorzug  —  zu  betrachten.  Di« 
progressiven,  periodisch  exaeerbirenden  bilden  keine  bestimmte  Krnnk- 
lieiisii.iin.  sondern  sind  der  Ausdruck  verschiedener  anatomischer  Hirn- 
erkrankungeu     Sie   stehen   zu   diesen   in   einem  ähnlichen  Verhältnisse, 

wie  etwa  ein.-  bifach    sieh    wiederholende  Hemiplegie  zu  einer  Herd- 

erkrankung. 

Die  Intervalle  zwischen  den  Anfallen  schwanken  zwischen  einem 
Konnte  und  mehreren  Jahren:  sie  sind  aiu-li  bei  einem  und  demselben 
Falle  selten  von  gleicher  Grösse,  sondern  difieriren  in  geringeren  oder 
grteseren  Grenzen. 

Ebenso  ist  die  Dauer  des  Bestehens  und  der  Rückbildung  der 
Lähmungen  eine  sehr  verschiedene;  sie  kann  läge  oder  Wochen  be- 
tragen und  gleichfalls  bei  einem  und  demselben  Falte  in  den  einzelnen 
Attaquen  sich  sehr  verschieden  gestalten, 


Pathologische  Anatomie  und  Wesen  der  Affection. 

Pathologisch-anatomisrlie    Befinde    sind    bis   jetzt    nur  in  weniges 
Pillen  erhoben  worden;    in    dem   Falle   von  G  übler,    von  welchem  be- 
ll werden  BOBS,    ob   er   hieher  gehört  und  wo  der  Tod  unter  nie- 
Krseheinungen   eingetreten  war,   fand   sieh  ein  Exsudat  an 
der  rümbasis;    in  dem  Falle  von  Thomseu  und   Richter   im  Oeulo- 
motorisi   ein   kleines   Elbrocbondrom;    in   demjenigen    ron  Weiss   eine 
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Tuberkeleruption  an  der  Aastrittsstelle  des  Ocnlomotorias  aas  dem  Hirn- 
Schenkel:  ob  dieser  Befand  im  letzteren  Falle  als  eigentliche  ürsaehrr 
des  seit  der  Kindheit  bestandenen  Leidens  angesehen  werden  kann, 
erscheint  zweifelhaft,  jedoch  hat  sie  jedenfalls  die  letzte  bis  zum  Tode 
anhaltende  Ophthalmoplegie  bedingt.  Ebensowenig  ist  mit  Bestimmtheit 
zu  entscheiden,  ob  die  kleine  fibröse  Wucherung  im  Falle  Thomsen 
and  Richter,  welche  die  Ocalomotoriasfasern  auseinandergedrängt  hatte, 
als  Ursache  fflr  die  bereits  seit  dem  fünften  Lebensjahre  »Tod  im  Alter 
von  37  Jahrenj  bestandenen  Anfalle  betrachtet  werden  kann.  Bri  einer 
Patientin  von  Karplus,  welche  im  Alter  von  43  Jahren  an  Paralyse 
starb  und  bereits  seit  ihrem  ersten  Lebensjahre  an  rechtsseitigen  Anfallen 
gelitten  hatte,  fand  sich  im  Oculomotorins.  unmittelbar  der  Dura  auf- 
sitzend, ein  halberbsengrosses  Neurofibrom.  Bei  dem  von  Ziehen  (Corr.-Bl. 
des  ärztl.  Vereines  von  Thüringen,  1889)  mitgetheilten  Falle  von 
reeidivirender  und  zugleich  alternirender  Opbthalmoplegia  externa,  unter 
einseitigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  auftretend,  welcher  mit 
Paranoia  complicirt  war,  ergab  die  Section  der  ausserhalb  der  Klinik 
verstorbenen  Patientin  eine  basale  Pachymeningitis  haemorrhagiea:  die 
Kernregion  wurde  nicht  mikroskopisch  untersucht.  Die  pathologischen 
Befände  haben  also  zur  Aufklärung  der  Erkrankung  bis  jetzt  nur  w»-nig- 
geleistet. 

Während  eines  Anfalles  beobachtete  Massalongo  eine  sehr  starke 
Füllung  der  Netzhautvenen.  Diese  Beobachtung  stützt  die  vielfach  ge- 
äusserte Anschauung,  dass  es  sich  um  angioparaljtische.  beziehungsweise 
angiospastische  Vorgänge  handelt,  und  dass  die  Oculomotoriuslähmung 
durch  den  Druck  stark  gefüllter  Gefässe  an  der  Austrittsstelle  des  Nerven 
aus  den  Hirnschenkeln  bedingt  oder  auch  ischämischer  Natur  sein  kann. 

Diese  Ansicht  ist  von  den  Autoren  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  ins  Einzelne  ausgeführt  worden.  So  vergleicht  Pflüger  den  Vorgang 
mit  dem  Glaukom  und  meint,  dass  es  sich  um  Fluxionen  mit  Oedem 
und  vielleicht  auch  Hämorrhagieen  im  Bereiche  der  Nervenkerne  der 
Augenmuskelnerven  handle.  Charcot  vermuthet  Gefässkrampf.  Bei  öfterer 
Wiederholung  und  langem  Bestehen  sollen  durch  die  Fluxionen  organische 
Alterationen  von  entzündlicher  Natur  herbeigeführt  werden. 

Manz  nimmt  gleichfalls  eine  vasomotorische  Störung  an.  und 
zwar  soll  dieselbe  zur  Lähmung  führen  auf  Grund  von  Anomalieen  der 
Bildung  und  des  Ursprunges  von  grösseren  basalen  Blutgefässen.  Diese 
Annahme  schwebt  ganz  in  der  Luft.  Auch  chemische  Entladungen, 
Autointoxication,  hat  man  als  Ursache  der  Erkrankung  vermuthet. 
Marina  vermuthet  eine  peripherische  Neuritis  des  Oculomotorius. 

In  der  Orbita  kann  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  gesucht  werden» 
da  dann  auch  N.  abducens  und  trochlearis  befallen  sein  müssten. 
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Das  klinische  Hild  der  Erkrankung  und  ihr  Verlauf,  namentlich  in 
ili'ii  typischen  Fällen,  lassen  die  Vorstellung  nls  gerechtfertigt  erscheinen, 
dass  «'s  sirh  um  eine  der  Migräne  zugehörige  oder  ähnliche  AlVeetion 
bändelt  Hiezu  kommt,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  reeidiviiende  Ooolo» 
tnotoriusiBhtnung  sich  an  ein  Eangjlhriges  Migrineleiden  angeschlossen 
hat,  in  anderen  abwechselnd  mii  einfachen  Migrineanftllen  aufgetreten 
ist.  Die  Lähmung  muss  als  ein  den  MigrtoeftD&ll  überdauernder 
Folgezustand  betrachtet  werden,  und  es  liegt  nahe,  an  die  bei  Ktigrane- 
anftiien  vorkommende  Aphasie,  Annl&hmung  (Oppenheim)  u.  s.  w. 
zu  denken.    Bei   den    »reinen«    Füllen    schwindet   dieser    Poigezustand 

zwischen  zwei  Anfällen  üanz  und  gar;  es  kommt  aher  auch  TOT,  dass 
die  durch  die  Migräne  gesetzten  Alterationen  erheblieh  genug  sind,  um 
Einzelnes  zurückzulassen:  diese  Fülle  worden  nur  eine  graduelle  Steigerung 

der  erstgenannten  darstellen  —  und  inSOfeme  weichen  wir  etwa-,  von 
dem  strengen  Standpunkte  Senators  ab.  Andererseits  ist  es  denkbar.  dftSfi 
»■ine  entschreitende  organische  Hirnkrankheit  zu  Anlallen  von  Oculo- 
motoriDSl&hmUDg  führt,  und  diese  Fälle  würden  den  'periodisch  exaecr- 
birenden«  Senators  entsprechen. 

Weicher  Art  die  durch  die  Migräne  gesetzten  Veränderungen  sind] 
ob  es  sieh  um  Ischämie,  um  Oedem  (bei  zwei  Füllen  ist  Oedern  der 
Augenlider  beobaehtel  vrorden),  um  Blutungen  handelt,  darüber  kann  zur 
Zeit  nichts  a  werden    Da  wir  über  die  Vorgänge  bei  der  Migräne 

Oberhaupt  nichts  Sicheres  wissen,  so  müssen  wir  die  Möglichkeit, 
derartige  Alterationen  surüekbleiben,  angeben,  mnsomsbr,  als  doch  wahr- 
inlieh  bei  der  Migräne  vasomotorische  Proeesse  im  Bpiele  sind,  und  da 
rieh    bei    der  Migraine  ophthaluioplegi<pio    um   ganz  besonders  Lange 
anhaltende  Migräneanlällc   handelt,   so   konnten   die   d  ttehenden 

angiospastisehen  oder  angioparalitischeo  Vorgänge  wohl  zu  bleibenden 
Alterationen  der  angedeuteten  Art  führen. 

Wenn    man    die    Migraine   ophthalmoplegupie.    eben   deshalb  nicht 
zur  Migräne  hat  rechnen  vollen,   weil  die  Anfalle  »on  längerer  Dauer 
sind    als    die    gewöhn! iehen  Migräneanfälle,    so    können    wir  uns  di 
Argument  nicht  anschliessend 


Aetiol..; 

Ueber  die  Aetiologie  ist  ebensowenig  bekannt  wie  übet  die  patho- 
logische Anatomie.  Heredität  spielt  keine  Bolle,  ein  Umstand,  welchen 
Muli  ins  gegen  die  mit  besonderem  Nachdrucke  von  Qhareot  betonte 
Annahme,  dass  es  sich  um  Migräne  handle,  verwerthet.  Dagegen  ist 
in  einigen  Fällen  eine  neuropathisebe  Belastung  naehgewi 
werden,  welche  aber  in  anderen  gefehlt  hat. 

v.  Leydea  u.  Goldieheider,  KOekenmkrk.  U 


#2  Die  recidivirende  Oculomotoriuslähmung. 

Diu  Anfalle  beginnen  fast  durchwegs  im  kindliehen  oder  jugend- 
lichen Alter;  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  war  der  Anfang 
nach  dem  20.  Lebensjahre  gelegen;  und  bei  diesen  hatte  zum  Theil 
bereits  in  jüngeren  Jahren,  lange  vor  dem  Auftreten  der  Oculomotorius- 
lähmungen,  Migräne  bestanden.  In  dem  Falle  von  Kayser  war  die 
Erkrankung  erst  im  26.  Lebensjahre  (Mann)  aufgetreten,  ohne  dass 
vorher  Migräne  vorhanden  gewesen  war.  Ganz  vereinzelt  kommt  noch 
späterer  Beginn  vor.  Die  Erkrankung  bevorzugt  um  etwas  das  weibliche 
Geschlecht. 

Wenn  wir  diejenigen  bei  den  einzelnen  Fällen  vorhandenen  Um- 
stände berücksichtigen,  welchen  vielleicht  eine  ätiologische  Bedeutung 
beigemessen  werden  könnte,  so  finden  wir  einigemale  vorangegangene 
Kopfverletzung,  ferner  vereinzelt  Potus,  Epilepsie,  Tuberculose.  Malaria. 
Auch  Lues  hereditaria  hat  man  vermuthet. 

Verlauf  und  Prognose. 

Der  Verlauf  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  die  reine 
Form  oder  um  die  progressive  Form  handelt.  In  letzterem  Falle  ist 
ebeu  der  ophthalmoplegische  Anfall  nur  ein  Symptom  einer  chronischen 
uud  eventuell  fortschreitenden  organischen  Hirnerkrankung. 

Die  reinen  Fälle  scheinen  keine  allgemein  schädigenden  Folgen 
zu  hinterlassen.  Ob  die  Anfälle  sich  weiter  wiederholen,  beziehungsweise 
in  welchen  Intervallen,  oder  ob  sie  verschwinden  werden,  kann  im  ein- 
zelnen Falle  nicht  vorhergesagt  werden.  Zurückhaltung  ist  in  dieser 
Beziehung  am  Platze. 

Therapie. 

Bei  den  Fällen  von  symptomatischer  reeidivireuder  Oculomotorius- 
lähmung ist  das  Grundleiden,  falls  es  der  Diagnose  zugänglich  ist,  zu 
behandeln. 

Bei  den  reinen  Fällen  ist  die  Behandlung  analog  derjenigen  der 
Migräne.  Auch  nach  dem  Auftreten  der  Augenniuskellähmung  soll  die 
Therapie  denselben  Priucipien  folgen:  man  bedecke  das  gelähmte  Auge, 
um  die  störenden  Doppelbilder  auszuschliessen. 

Dass  durch  medicamentöse  Mittel  die  Rückbildung  der  Lähmung 
beschleunigt  werden  könne,  ist  nicht  anzunehmen. 
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